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ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΑ ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
Η παρούσα εργασία αποτελεί πνευµατική ιδιοκτησία της φοιτήτριας («συγγραφέας / 
δηµιουργός») που την εκπόνησε. Στο πλαίσιο της πολιτικής ανοικτής πρόσβασης η 
συγγραφέας / δηµιουργός εκχωρεί στο ΕΑΠ, µη αποκλειστική άδεια χρήσης του 
δικαιώµατος αναπαραγωγής, προσαρµογής, δηµόσιου δανεισµού, παρουσίασης στο 
κοινό και ψηφιακής διάχυσής τους διεθνώς, σε ηλεκτρονική µορφή και σε 
οποιοδήποτε µέσο, για διδακτικούς και ερευνητικούς σκοπούς, άνευ ανταλλάγµατος 
και για όλο το χρόνο διάρκειας των δικαιωµάτων πνευµατικής ιδιοκτησίας. Η ανοικτή 
πρόσβαση στο πλήρες κείµενο για µελέτη και ανάγνωση δεν σηµαίνει καθ’ 
οιονδήποτε τρόπο παραχώρηση δικαιωµάτων διανοητικής ιδιοκτησίας της συγγραφέα 
/ δηµιουργού ούτε επιτρέπει την αναπαραγωγή, αναδηµοσίευση, αντιγραφή, 
αποθήκευση, πώληση, εµπορική χρήση, µετάδοση, διανοµή, έκδοση, εκτέλεση, 
«µεταφόρτωση» (downloading), «ανάρτηση» (uploading), µετάφραση, τροποποίηση 
µε οποιονδήποτε τρόπο, τµηµατικά ή περιληπτικά της εργασίας, χωρίς τη ρητή 
προηγούµενη έγγραφη συναίνεση του/της συγγραφέα/δηµιουργού. Η συγγραφέας / 
δηµιουργός διατηρεί το σύνολο των ηθικών και περιουσιακών του δικαιωµάτων. 
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and that is to go on pursuing ends that give our existence a meaning.” 

 

Simone de Beauvoir 
The Coming of Age (1970) 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Η δηµογραφική γήρανση και η αύξηση της Ήπιας Γνωσιακής 

Διαταραχής (ΗΓΔ) αποτελούν σηµαντικές προκλήσεις για τα συστήµατα υγείας, 

επηρεάζοντας την ποιότητα ζωής και την ψυχική ευεξία. Η ΗΓΔ συνιστά ενδιάµεσο 

στάδιο µεταξύ φυσιολογικής γήρανσης και άνοιας, µε ετερογενή κλινική εικόνα και 

αβέβαιη εξέλιξη. Παράλληλα, ζητήµατα που αφορούν θεµελιώδη δικαιώµατα, όπως 

αυτονοµία, αξιοπρέπεια και η ισότιµη πρόσβαση σε φροντίδα υγείας, καθώς και οι 

στάσεις απέναντι στην ευθανασία, αποκτούν ιδιαίτερη βιοηθική σηµασία στην τρίτη 

ηλικία. 

Σκοπός: Η µελέτη διερευνά τις διαφορές στην ποιότητα ζωής και στην άσκηση 

θεµελιωδών δικαιωµάτων, όπως η αυτονοµία, η αξιοπρέπεια και η κοινωνική 

συµµετοχή, καθώς και στις στάσεις απέναντι στην ευθανασία µεταξύ ηλικιωµένων µε 

ΗΓΔ και γνωστικά υγιών συνοµηλίκων, καθώς και τους παράγοντες που τις 

επηρεάζουν. 

Μεθοδολογία: Πρόκειται για ποσοτική, συγκριτική και διατοµεακή µελέτη σε 40 

άτοµα άνω των 70 ετών (20 ΗΓΔ, 20 υγιείς). Χρησιµοποιήθηκαν τα εργαλεία MoCA, 

WHOQOL-BREF, GDS-15, καθώς και κλίµακες θρησκευτικότητας και στάσεων 

απέναντι στην ευθανασία. Η στατιστική ανάλυση πραγµατοποιήθηκε µε SPSS. 

 

Αποτελέσµατα: Δεν βρέθηκαν διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων στην ποιότητα 

ζωής, στη θρησκευτικότητα ή στις στάσεις απέναντι στην ευθανασία. Η οµάδα ΗΓΔ 

παρουσίασε σηµαντικά υψηλότερη καταθλιπτική συµπτωµατολογία. Στην ΗΓΔ, η 

σωµατική υγεία συσχετίστηκε έντονα µε το περιβάλλον και η κατάθλιψη µε µειωµένη 

λειτουργικότητα. Στους υγιείς ηλικιωµένους, η ποιότητα ζωής συνδέθηκε κυρίως µε  

 

  

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
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εισόδηµα, εκπαίδευση και κοινωνικές σχέσεις, ενώ η κατάθλιψη εµφάνισε αρνητικές 

συσχετίσεις µε κοινωνική υποστήριξη και µορφωτικό επίπεδο. 

Συµπεράσµατα: Η ποιότητα ζωής και οι στάσεις απέναντι στην ευθανασία δεν 

διαφοροποιούνται µεταξύ των δύο οµάδων, παρά την αυξηµένη ψυχολογική 

επιβάρυνση στην ΗΓΔ. Οι διαφοροποιήσεις εντοπίζονται στους προσδιοριστικούς 

παράγοντες, µε τους κοινωνικοοικονοµικούς να υπερισχύουν στους υγιείς 

ηλικιωµένους και τη σωµατική υγεία και λειτουργικότητα στην ΗΓΔ, αντανακλώντας 

διαφορές στην άσκηση δικαιωµάτων όπως η αυτονοµία και η αξιοπρέπεια, ενώ η 

κατάθλιψη αποτελεί κοινό αρνητικό παράγοντα για την ποιότητα ζωής και των δύο 

οµάδων. 

 
Λέξεις κλειδιά: γήρας,  ήπια γνωσιακή διαταραχή, ποιότητα ζωής, κατάθλιψη, 

ευθανασία. 
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ABSTRACT 

Introduction: The demographic ageing of the population and the increasing 

prevalence of Mild Cognitive Impairment (MCI) pose significant challenges to 

healthcare systems, affecting quality of life and psychological well-being in older 

adults. MCI is an intermediate stage between normal ageing and dementia, 

characterised by heterogeneous clinical presentation and uncertain progression. At the 

same time, issues related to fundamental rights, such as autonomy, dignity, and 

equitable access to healthcare, as well as attitudes towards euthanasia, acquire 

particular bioethical significance in later life. 

 

Aim: This study investigates differences in quality of life and fundamental rights, 

such as autonomy, dignity, and social participation, as well as attitudes towards 

euthanasia among older adults with Mild Cognitive Impairment (MCI) and 

cognitively healthy peers, and the factors influencing them. 

 

Methods: This quantitative, comparative, cross-sectional study included 40 

participants aged over 70 years (20 with MCI and 20 controls). Assessment tools 

included MMSE, MoCA, WHOQOL-BREF, GDS-15, and scales measuring 

religiosity and attitudes toward euthanasia. Statistical analysis was performed using 

SPSS. 

 

Results: No significant differences were found between groups in quality of life, 

religiosity, or attitudes toward euthanasia. However, the MCI group showed higher 

depressive symptomatology. In MCI, physical health was strongly associated with  

environmental factors, while depression was linked to reduced functional ability. In 

controls, quality of life was mainly associated with income, education, and social 

relationships, whereas depression showed negative associations with social support 

and education. 
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Conclusions: Quality of life and attitudes towards euthanasia do not differ between 

the two groups, despite increased psychological burden in MCI. Differences are 

observed in determining factors, with socioeconomic determinants more prominent 

among healthy older adults and physical health and functional status in MCI, 

reflecting differences in the exercise of rights such as autonomy and dignity, while 

depression emerges as a common negative factor affecting quality of life in both 

groups. 

Keywords: ageing, mild cognitive impairment, quality of life, depression, euthanasia. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 – ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1. Γενικό Πλαίσιο 

1.1.1. Δηµογραφικά στοιχεία γήρανσης 

Η γήρανση του πληθυσµού είναι ένα σηµαντικό κοινωνικό και οικονοµικό φαινόµενο 

που παρατηρείται σε πολλές χώρες παγκοσµίως. Καθώς οι συνθήκες διαβίωσης και 

υγειονοµικής περίθαλψης συνεχώς αναβαθµίζονται το ποσοστό των ηλικιωµένων 

ατόµων στο γενικό πληθυσµό αυξάνεται σηµαντικά. Το φαινόµενο αυτό έχει ευρείες 

κοινωνικές, οικονοµικές και πολιτικές επιπτώσεις που χρήζουν προσεκτικής µελέτης 

και ιδιαίτερης στρατηγικής αντιµετώπισης. Η γήρανση του πληθυσµού περιγράφει τη 

δηµογραφική διαδικασία κατά την οποία αυξάνεται το ποσοστό των ηλικιωµένων 

ατόµων (≥65 ετών) στον πληθυσµό, σε σχέση µε τις νεότερες ηλικιακές οµάδες 

(World Health Organization, 2025). 

 Ο όρος ηλικιωµένος συνήθως αναφέρεται σε άτοµα άνω των 65 ετών, αλλά αυτοί οι 

ηλικιακοί ορισµοί µπορεί να διαφέρουν. Ορισµένες µελέτες διαιρούν τους 

ηλικιωµένους σε δύο κατηγορίες 'πρώιµους' µεταξύ 65-74 ετών και ΄όψιµους' άνω 

των 75 ετών, αν και η διαφορά µεταξύ αυτών των δύο οµάδων δεν είναι απόλυτα 

σαφής (Arora et al., 2024).  

Τα κυριότερα αίτια της γήρανσης του πληθυσµού είναι η αύξηση του  προσδόκιµου 

ζωής και η υπογεννητικότητα. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας το 

προσδόκιµο ζωής αυξήθηκε από 66, 5 έτη την δεκαετία του 1990 σε περίπου 73 έτη 

το 2020. Το ποσοστό των ατόµων ηλικίας άνω των 60 ετών αναµένεται να 

διπλασιασθεί από 12% το 2015 στο 22% µέχρι το 2050, µε την παγκόσµια 

πληθυσµιακή βάση των ηλικιωµένων να φθάνει τα 2.000.000.000 (World Health 

Organization, 2015). Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε την ΕΛΣΤΑΤ, το ποσοστό των 

ηλικιωµένων ανέρχεται στο 22%, και η γήρανση αυτή συνδέεται µε τη χαµηλή  
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γεννητικότητα και την αύξηση του προσδόκιµου επιβίωσης (Ελληνική Στατιστική 

Αρχή, n.d.).  

 

Η γήρανση του πληθυσµού επιφέρει πολύπλευρες επιπτώσεις. Η αύξηση του 

προσδόκιµου ζωής οδηγεί σε αύξηση των χρονίων νοσηµάτων αλλά και παθήσεων 

που σχετίζονται µε την ψυχική υγεία γεγονός που οδηγεί σε αύξηση των απαιτήσεων 

για υγειονοµική περίθαλψη. Η οικονοµική επιβάρυνση που προκύπτει δηµιουργεί 

κοινωνικές και οικονοµικές προκλήσεις που σχετίζονται µε τη βιωσιµότητα των 

συστηµάτων κοινωνικής ασφάλισης και συνταξιοδότησης.  

 

Η γήρανση του πληθυσµού καθιστά αναγκαία την προσαρµογή των συστηµάτων 

υγείας και φροντίδας στις αυξανόµενες ανάγκες των ηλικιωµένων, µε στόχο την 

προστασία και προαγωγή των θεµελιωδών δικαιωµάτων των ηλικιωµένων, όπως η 

αυτονοµία, η αξιοπρέπεια και η κοινωνική συµµετοχή. 

 Σηµαντικό ρόλο διαδραµατίζει η ανάπτυξη δράσεων που προάγουν την πρόληψη, τη 

σωµατική δραστηριότητα και την ενεργό γήρανση, ενώ παράλληλα απαιτείται η 

ενίσχυση της κοινωνικής συµµετοχής των ηλικιωµένων για τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής τους. Επιπλέον, ιδιαίτερη σηµασία έχει η στήριξη των οικογενειακών 

φροντιστών, ώστε να διευκολύνεται η παροχή ποιοτικής φροντίδας και να ενισχύεται 

η ψυχοκοινωνική τους υποστήριξη (Organisation for Economic Co-operation and 

Development, 2018· Johnson & Favreault, 2018). 

 

1.1.2. Επίπτωση Ήπιας Γνωσιακής Διαταραχής (ΗΓΔ) 

 

Η άνοια αποτελεί ένα προοδευτικό νευροεκφυλιστικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται 

από έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών επαρκούς βαρύτητας ώστε να επηρεάζει 

σηµαντικά την αυτονοµία και την καθηµερινή λειτουργικότητα του ατόµου. Η 

συχνότερη αιτία άνοιας παγκοσµίως είναι η νόσος Alzheimer, η οποία 

αντιπροσωπεύει το 50–70% των περιπτώσεων. Η παθοφυσιολογία της νόσου 

περιλαµβάνει την εναπόθεση β-αµυλοειδούς και τη συσσώρευση παθολογικής  
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πρωτεΐνης tau, διεργασίες που ξεκινούν δεκαετίες πριν από την κλινική εκδήλωση 

άνοιας (Safiri et al., 2024).  

 

Η νόσος εξελίσσεται σταδιακά, συνήθως περνώντας από ένα µακρό προκλινικό 

στάδιο πριν εµφανιστούν τα κλινικά συµπτώµατα. Η Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή 

(ΗΓΔ) αποτελεί ένα κρίσιµο µεταβατικό στάδιο στη φυσική ιστορία της νόσου 

Alzheimer. Αντιπροσωπεύει ένα ενδιάµεσο κλινικο-νευροψυχολογικό στάδιο µεταξύ 

της φυσιολογικής γνωστικής γήρανσης και της άνοιας, χωρίς όµως να συνεπάγεται 

αναγκαστικά προοδευτική επιδείνωση. Η ΗΓΔ εισήχθη ακριβώς για να περιγράψει 

αυτό το µεταβατικό στάδιο µεταξύ φυσιολογικής γήρανσης και άνοιας. 

Η πρώτη συστηµατική περιγραφή προκλινικής γνωστικής έκπτωσης έγινε το 1962 µε 

τον όρο «καλοήθης γεροντική λησµονησία». Η έννοια αυτή αναφερόταν σε ήπια 

διαταραχή ανάκλησης µνήµης χωρίς λειτουργική ανικανότητα (Bradfield & Ames, 

2020).  Παρά τη σηµαντική αύξηση των ερευνητικών δεδοµένων τα τελευταία έτη, 

εξακολουθούν να υφίστανται ουσιώδη κενά γνώσης σχετικά µε τη µακροπρόθεσµη 

πρόγνωση της ΗΓΔ. Τα αποτελέσµατα µιας συστηµατικής ανασκόπησης και µετα-

ανάλυσης ανέδειξαν σηµαντικές διαφοροποιήσεις ανάλογα µε το ερευνητικό πλαίσιο. 

Στις κλινικές µελέτες, ο σωρευτικός κίνδυνος µετατροπής σε οποιαδήποτε µορφή 

άνοιας ανήλθε σε 41,5% (95% CI: 38,3%–44,7%), µε ετήσιο ρυθµό µετατροπής 

10,9%. Όσο αναφορά  την πιθανότητα επαναφοράς σε φυσιολογική γνωστική 

λειτουργία, στα πληθυσµιακά δείγµατα, η πιθανότητα αυτή ήταν τριπλάσια σε 

σύγκριση µε τα κλινικά, ενώ η γνωστική σταθερότητα παρέµεινε περίπου στο 50% 

και στα δύο πλαίσια (Salemme et al., 2025).   

Πληθυσµιακές µελέτες έδειξαν ότι ο επιπολασµός της ΗΓΔ σε άτοµα >65 ετών είναι 

15–22%, µε ετήσια  επίπτωση περίπου 6%. Ο κίνδυνος είναι µεγαλύτερος σε άνδρες, 

άτοµα χαµηλής εκπαίδευσης και φορείς APOE-ε4. Η ετερογένεια των ποσοστών στην 

βιβλιογραφία σχετίζεται µε διαφοροποιήσεις στα διαγνωστικά κριτήρια.  Ο ετήσιος 

κίνδυνος εµφάνισης άνοιας στο γενικό πληθυσµό ανέρχεται σε 1–2%, ενώ στα  άτοµα 

µε ΗΓΔ η ετήσια µετατροπή ανέρχεται σε 10–15% (αµνησιακή µορφή). Παρά ταύτα,  
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έως και 60% των ατόµων µε ΗΓΔ δεν θα εκδηλώσουν άνοια εντός δεκαετίας 

(Bradfield & Ames, 2020).  

Η µακρά προκλινική φάση που χαρακτηρίζει την άνοια δηµιουργεί ένα κρίσιµο 

«θεραπευτικό παράθυρο», στο οποίο η έγκαιρη αναγνώριση των ατόµων υψηλού 

κινδύνου θα µπορούσε να επιτρέψει προληπτικές ή τροποποιητικές παρεµβάσεις. 

1.2. Σηµασία της ποιότητας ζωής στην τρίτη ηλικία 

Τις τελευταία δεκαετίες παρατηρείται ένα αυξανόµενο ενδιαφέρον για την έννοια της 

«Ποιότητας Ζωής» (Quality of Life, QoL), όχι µόνο στον ιατρικό τοµέα, αλλά και σε 

άλλους τοµείς, όπως η κοινωνιολογία, η ψυχολογία, η οικονοµία, η φιλοσοφία, η 

αρχιτεκτονική, η δηµοσιογραφία, η πολιτική, το περιβάλλον, ο αθλητισµός, η 

αναψυχή και η διαφήµιση. Παρ’ όλα αυτά, η έννοια της Ποιότητας Ζωής 

αποδεικνύεται αµφίσηµη και δυσπρόσιτη – ένας ακριβής, σαφής και κοινά αποδεκτός 

ορισµός φαίνεται να απέχει πολύ από το να επιτευχθεί. 

Η αύξηση των ποσοστών επιβίωσης έχει µετατοπίσει το επίκεντρο του ενδιαφέροντος 

από τη διάρκεια ζωής (µακροζωία) στην ποιότητα ζωής, λαµβάνοντας υπόψη όλες τις 

διαστάσεις της. Η έννοια της υγείας έχει εξελιχθεί σηµαντικά, µεταβαίνοντας από τις 

παραδοσιακές αρνητικές µετρήσεις, γνωστές ως «πέντε D» — θάνατος (death), 

ασθένεια (disease), αναπηρία (disability), δυσφορία (discomfort) και δυσαρέσκεια 

(dissatisfaction) — προς την αξιολόγηση πιο θετικών πτυχών και χαρακτηριστικών 

(Pais Ribeiro, 2004).  

 

Η πολυδιάστατη έννοια της Ποιότητας Ζωής (QoL) περιλαµβάνει τρεις βασικούς 

τοµείς: τον ψυχολογικό, τον λειτουργικό και τον υπαρξιακό. Όλοι αυτοί 

αξιολογούνται παράλληλα µε την κατάσταση υγείας, προκειµένου να επιτευχθεί µια 

ολοκληρωµένη κατανόηση της QoL των ηλικιωµένων. Η λειτουργική διάσταση 

συνδέεται άµεσα µε την κατάσταση υγείας και αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για 

την εκτίµηση της ποιότητας ζωής, ενώ οι ψυχολογικές και υπαρξιακές πτυχές  
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εµπλουτίζουν τον ορισµό της και αξίζει να αξιολογούνται ανεξάρτητα (Barcaccia et 

al., 2013).  

 

Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας η ποιότητα ζωής αφορά : ΄αντιλήψεις 

των ατόµων για τη θέση τους στη ζωή στο πλαίσιο των πολιτιστικών και αξιακών 

συστηµάτων στα οποία ζουν και σε σχέση µε τους στόχους, τις προσδοκίες, τα 

πρότυπα και τις ανησυχίες τους. Πρόκειται για µια ευρεία έννοια που περιλαµβάνει 

µε πολύπλοκο τρόπο την σωµατική υγεία του ατόµου, την ψυχολογική του 

κατάσταση, το επίπεδο ανεξαρτησίας, τις κοινωνικές σχέσεις, τις προσωπικές 

πεποιθήσεις και τις σχέσεις τους µε το περιβάλλον’ (World Health Organization, n.d., 

(Kaplan & Bush, 1982). Η αξιολόγηση της ποιότητα ζωής (Quality of Life – QoL) 

στην τρίτη ηλικία περιλαµβάνει τρεις διαστάσεις σωµατικές, ψυχολογικές και 

κοινωνικές. Τα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι η ποιότητα ζωής επηρεάζεται σηµαντικά 

από ψυχολογικούς παράγοντες, µε την κατάθλιψη να λειτουργεί ως ο ισχυρότερος 

αρνητικός προγνωστικός δείκτης και τον σκοπό ζωής ως τον ισχυρότερο θετικό 

παράγοντα. 

 

Στην τρίτη ηλικία, η ποιότητα ζωής σχετίζεται όχι µόνο µε τα χρόνια ζωής, αλλά και 

µε το πώς βιώνει το άτοµο την καθηµερινότητά του. Η κατάθλιψη και το άγχος 

εµφανίζονται συχνά στους ηλικιωµένους και µπορούν να επηρεάσουν αρνητικά τόσο 

τη συναισθηµατική τους κατάσταση όσο και τη συνολική τους λειτουργικότητα, 

οδηγώντας σε χαµηλότερη ποιότητα ζωής (Blazer, 2003). Από την άλλη πλευρά, η 

αίσθηση σκοπού, το προσωπικό νόηµα και η ψυχική ισορροπία συµβάλλουν στην 

ευδαιµονία και ενισχύουν το αίσθηµα ικανοποίησης και πληρότητας στη ζωή των 

ηλικιωµένων (Lopez et al., 2024). 

 Για τον λόγο αυτό, η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε άτοµα µε ΗΓΔ παρουσιάζει 

ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον, καθώς µπορεί να συµβάλει στην καλύτερη 

κατανόηση της υποκειµενικής εµπειρίας της νόσου και των αναγκών των 

ηλικιωµένων ατόµων 
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1.3. Η έννοια της αυτονοµίας και της αξιοπρέπειας 

Η Οικουµενική Διακήρυξη των Δικαιωµάτων του Ανθρώπου (1948) αναφέρει ότι 

όλοι οι άνθρωποι είναι ίσοι ως προς την αξιοπρέπεια και τα δικαιώµατά τους (United 

Nations, 1948). Η αξιοπρέπεια αποτελεί βασικό στοιχείο της ανθρώπινης ύπαρξης και 

δεν περιορίζεται µόνο στην έµφυτη αξία του ατόµου, αλλά συνδέεται και µε τον 

τρόπο που αντιµετωπίζεται µέσα στην κοινωνία. Ο σεβασµός, η αναγνώριση και η 

δυνατότητα συµµετοχής στην κοινωνική ζωή ενισχύουν το αίσθηµα αξιοπρέπειας, 

ενώ η έλλειψη αυτών µπορεί να το επηρεάσει αρνητικά. Η εµπειρία της αξιοπρέπειας 

δεν ταυτίζεται απλώς µε την απουσία κακοµεταχείρισης· προϋποθέτει ενεργή 

αναγνώριση του προσώπου ως φορέα ιστορίας, ταυτότητας και κοινωνικής αξίας 

(Banerjee et al., 2021).  

 

Στην τρίτη ηλικία, οι έννοιες αυτές αποκτούν ιδιαίτερη σηµασία, καθώς η σωµατική 

και γνωστική έκπτωση µπορεί να επηρεάσει την ικανότητα του ατόµου να λαµβάνει 

αποφάσεις και να διατηρεί την ανεξαρτησία του. Η απώλεια λειτουργικότητας, η 

εξάρτηση από άλλους και ο κοινωνικός αποκλεισµός ενδέχεται να επηρεάσουν 

αρνητικά την εµπειρία αξιοπρέπειας των ηλικιωµένων ατόµων.        

Για δεκαετίες, η έρευνα έχει δείξει ότι ο ηλικιακός ρατσισµός (ageism) και τα 

στερεότυπα σχετικά µε τη γήρανση υπονοµεύουν την ψυχική και σωµατική υγεία των 

ηλικιωµένων, υποδηλώνοντας ότι είναι λιγότερο ικανοί και λιγότερο άξιοι φροντίδας. 

Η διατήρηση της αξιοπρέπειας και της αυτονοµίας, όταν το άτοµο αντιµετωπίζει 

µειωµένη ικανότητα αυτόνοµης λήψης αποφάσεων λόγω σωµατικής ή γνωστικής 

αναπηρίας, είναι δύσκολη και µπορεί να δηµιουργήσει προσωπικά και ηθικά 

διλήµµατα τόσο για τους επαγγελµατίες υγείας όσο και για τους ίδιους τους ασθενείς 

(Theis et al., 2024).  

 

Η αξιοπρέπεια για τους ηλικιωµένους δεν συνιστά αφηρηµένη έννοια, αλλά εµπειρία 

που διαµορφώνεται στην καθηµερινότητα, στις σχέσεις και στους θεσµικούς 

µηχανισµούς φροντίδας. Η έννοια της αξιοπρέπειας, όπως βιώνεται από τους  

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 



 21 

 

ηλικιωµένους, περιλαµβάνει τέσσερις βασικούς πυλώνες: την ορατότητα, δηλαδή να 

γίνονται αντιληπτοί και να µην περιθωριοποιούνται, την αναγνώριση δηλαδή να 

αντιµετωπίζονται ως πρόσωπα µε ιστορία και αξία, τη συµµετοχή που σηµαίνει να 

έχουν λόγο στις αποφάσεις που τους αφορούν και τον σεβασµό της ευαλωτότητας 

δηλαδή να λαµβάνουν φροντίδα χωρίς στιγµατισµό (Banerjee et al., 2021). 

1.4. Ηθικά ζητήµατα στο τέλος ζωής –ευθανασία 

Η συζήτηση γύρω από την ευθανασία και την υποβοηθούµενη αυτοκτονία δεν είναι 

µόνο νοµική, αλλά βαθιά φιλοσοφική και βιοηθική. Στον πυρήνα της συζήτησης 

βρίσκονται θεµελιώδεις έννοιες, όπως η ανθρώπινη αξιοπρέπεια, η αυτονοµία του 

ασθενούς, το δικαίωµα στον αυτοκαθορισµό, αλλά και η κρατική υποχρέωση 

προστασίας της ζωής. 

Το βασικό επιχείρηµα υπέρ της ευθανασίας στηρίζεται στην αρχή της αυτονοµίας. 

Σύµφωνα µε αυτή, κάθε ικανό προς δικαιοπραξία άτοµο έχει το δικαίωµα να 

αποφασίζει για το σώµα και τη ζωή του, ακόµη και στο τέλος αυτής. Η αυτονοµία 

συνδέεται άµεσα µε την ανθρώπινη αξιοπρέπεια και τον αυτοκαθορισµό. Από την 

άλλη πλευρά, η παραδοσιακή ιατρική δεοντολογία, επηρεασµένη από τον 

Ιπποκρατικό όρκο και τις θρησκευτικές αντιλήψεις, αντιµετωπίζει τη ζωή ως ύψιστη 

αξία που δεν εξαρτάται από την ποιότητά της (Battin et al., 2007). 

Η νοµική ρύθµιση της ευθανασίας στην Ευρωπαϊκή Ένωση παρουσιάζει έντονη 

πολυµορφία και βρίσκεται σε συνεχή εξέλιξη. Ένας περιορισµένος αριθµός κρατών 

έχει θεσπίσει αυστηρά κανονιστικά πλαίσια που επιτρέπουν, υπό συγκεκριµένες 

εγγυήσεις, την ευθανασία ή την υποβοηθούµενη αυτοκτονία, ενώ η πλειονότητα είτε 

διατηρεί απαγορευτική στάση είτε βρίσκεται ακόµη σε στάδιο θεσµικού διαλόγου 

(European Parliamentary Research Service, 2025).   

 

Η ευθανασία σε άτοµα µε άνοια αποτελεί µία από τις πλέον απαιτητικές δοκιµασίες 

για τη σύγχρονη βιοηθική και το ιατρικό δίκαιο. Σε αντίθεση µε άλλες περιπτώσεις 

τελικού σταδίου σωµατικής νόσου, η άνοια χαρακτηρίζεται από προοδευτική  
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απώλεια µνήµης, κρίσης και προσωπικής ταυτότητας. Αυτό έχει ως συνέπεια ο 

ασθενής να µην είναι σε θέση, στα προχωρηµένα στάδια, να εκφράσει σαφή και 

τεκµηριωµένη βούληση σχετικά µε τον τερµατισµό της ζωής του. Ένα από τα βασικά 

ευρήµατα αφορά τη δυσκολία τεκµηρίωσης του εθελούσιου χαρακτήρα του 

αιτήµατος. Σε πολλές περιπτώσεις, οι ασθενείς βρίσκονταν ήδη σε στάδιο σηµαντικής 

γνωστικής έκπτωσης, µε αποτέλεσµα η επικοινωνία να είναι περιορισµένη. 

 

Οι ασθενείς µε άνοια δεν πάσχουν από αφόρητα σωµατικά συµπτώµατα. Αντίθετα, οι 

προβληµατισµοί προκύπτουν από την απώλεια της ανεξαρτησίας, την εξάρτηση από 

τρίτους για βασικές λειτουργίες, τον φόβο εισαγωγής σε ίδρυµα φροντίδας, και από 

την απώλεια ταυτότητας και νοήµατος ζωής. Αυτό δηµιουργεί ηθικές δυσκολίες, 

καθώς η αξιολόγηση της απόφασης βασίζεται σε µεγάλο βαθµό σε ερµηνεία της 

προηγούµενης προσωπικότητας και αξιών του ασθενούς. Πολλοί ασθενείς ζητούσαν 

ευθανασία όχι λόγω έντονης παρούσας οδύνης, αλλά από φόβο για τη µελλοντική 

εξέλιξη της νόσου. Η αυτονοµία, αν και παραµένει κεντρική αξία και δικαίωµα, 

καθίσταται εύθραυστη όταν η ταυτότητα και η ικανότητα λήψης αποφάσεων 

µεταβάλλονται (Groenewoud et al., 2022).  

 

1.5 Σκοπός της µελέτης 

Στο πλαίσιο της παρούσας µελέτης, η ποιότητα ζωής προσεγγίζεται ως µια 

πολυδιάστατη έννοια που δεν περιορίζεται στη σωµατική υγεία, αλλά συνδέεται 

στενά µε θεµελιώδεις πτυχές της ανθρώπινης εµπειρίας, όπως η αυτονοµία, η 

αξιοπρέπεια, η κοινωνική συµµετοχή και η ισότιµη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. 

Οι διαστάσεις αυτές, αν και δεν µετρώνται ως ανεξάρτητη κατηγορία δικαιωµάτων, 

αποτυπώνονται έµµεσα µέσω των εργαλείων αξιολόγησης της ποιότητας ζωής και 

των ψυχοκοινωνικών παραγόντων που χρησιµοποιούνται στην παρούσα έρευνα. Υπό 

αυτό το πρίσµα, η ποιότητα ζωής αποτελεί ένα πεδίο όπου αντανακλώνται οι 

δυνατότητες άσκησης και εµπειρίας θεµελιωδών δικαιωµάτων, ιδιαίτερα σε 

πληθυσµούς τρίτης ηλικίας µε Ήπια Νοητική Διαταραχή. 
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Σκοπός της παρούσας µελέτης είναι η διερεύνηση και σύγκριση της ποιότητας ζωής 

µεταξύ ατόµων τρίτης ηλικίας µε Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή (ΗΓΔ) και γνωστικά 

υγιών συνοµηλίκων τους, καθώς και η ανάδειξη του ρόλου που διαδραµατίζουν τα 

θεµελιώδη δικαιώµατα που συνδέονται µε την έννοια της ποιότητας ζωής, όπως η 

αυτονοµία, η αξιοπρέπεια, η ισότιµη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, η κοινωνική 

συµµετοχή και η συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων. 

Παράλληλα, επιδιώκεται η αποτύπωση και σύγκριση των στάσεων των δύο οµάδων 

απέναντι στο ζήτηµα της ευθανασίας, µέσα από το πρίσµα της αυτονοµίας, της 

αξιοπρέπειας, των δικαιωµάτων στο τέλος της ζωής, της αντιλαµβανόµενης 

ποιότητας ζωής και των κοινωνικών παροχών. 

Ειδικότερα, η µελέτη στοχεύει στην αξιολόγηση της ποιότητας ζωής στις επιµέρους 

διαστάσεις της (σωµατική, ψυχολογική, κοινωνική και περιβαλλοντική), καθώς και 

στην κατανόηση του τρόπου µε τον οποίο οι διαστάσεις αυτές συνδέονται µε το πώς 

τα άτοµα βιώνουν στην πράξη ζητήµατα που αφορούν τα δικαιώµατα και την 

καθηµερινή τους λειτουργικότητα. 

Επιπλέον, εξετάζονται οι στάσεις απέναντι στην ευθανασία, οι διαφορές µεταξύ των 

δύο οµάδων, καθώς και η σχέση ανάµεσα στην ποιότητα ζωής, την εµπειρία των 

σχετικών δικαιωµάτων και τις απόψεις για ζητήµατα τέλους ζωής. 

Η µελέτη φιλοδοξεί να συµβάλει σε µια βαθύτερη κατανόηση της εµπειρίας των 

ατόµων µε Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή και να αναδείξει τις βιοηθικές, κοινωνικές και 

ανθρωποκεντρικές διαστάσεις που συνοδεύουν την ποιότητα ζωής στην τρίτη ηλικία. 

Τα βιβλιογραφικά δεδοµένα όσο αναφορά την Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή (ΗΓΔ), 

εστιάζουν κυρίως σε ζητήµατα πρόγνωσης, νευροβιολογικών δεικτών και κινδύνου 

εξέλιξης σε άνοια, ενώ λιγότερη έµφαση δίνεται στη βιωµατική διάσταση της 

κατάστασης και ειδικότερα στην υποκειµενική ποιότητα ζωής των ατόµων που τη 

βιώνουν. Αν και υπάρχουν µελέτες που εξετάζουν την ποιότητα ζωής σε πληθυσµούς 

µε άνοια, τα δεδοµένα για τα άτοµα µε ΗΓΔ παραµένουν περιορισµένα και συχνά 

ετερογενή, τόσο ως προς τα εργαλεία µέτρησης όσο και ως προς τα µεθοδολογικά  
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χαρακτηριστικά των ερευνών. Επιπλέον, οι περισσότερες µελέτες αξιολογούν την 

ποιότητα ζωής χωρίς συστηµατική σύγκριση µε γνωστικά υγιή άτοµα της ίδιας 

ηλικιακής οµάδας, γεγονός που δυσχεραίνει την αποσαφήνιση του βαθµού στον 

οποίο οι παρατηρούµενες διαφοροποιήσεις αποδίδονται στη γνωστική έκπτωση ή σε 

άλλους δηµογραφικούς και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες.  

Παράλληλα, στη διεθνή βιβλιογραφία παρατηρείται σαφής έλλειψη ερευνητικών 

δεδοµένων που να συνδέουν τα δικαιώµατα ατόµων µε ΗΓΔ µε τις στάσεις τους 

απέναντι σε ζητήµατα τέλους ζωής, όπως η ευθανασία. Το ζήτηµα αυτό έχει 

µελετηθεί κυρίως σε πληθυσµούς µε τελικού σταδίου νόσο, σοβαρή άνοια ή καρκίνο, 

ενώ οι στάσεις ατόµων µε ήπια γνωστική έκπτωση παραµένουν ελάχιστα 

διερευνηµένες. Σε εθνικό επίπεδο, η έλλειψη εµπειρικών δεδοµένων είναι ακόµη πιο  

εµφανής, καθώς οι σχετικές έρευνες στον ελληνικό πληθυσµό είναι περιορισµένες και 

εστιάζουν κυρίως σε θεωρητικές ή νοµικές προσεγγίσεις της ευθανασίας, χωρίς 

σύνδεση µε την υποκειµενική ποιότητα ζωής ή τη γνωστική κατάσταση των 

συµµετεχόντων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 – ΘΕΩΡΗΤΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ 
 
2.1. Ήπια Νοητική Διαταραχή (ΗΝΔ) 

2.1.1. Ορισµός 

 Η Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή (ΗΓΔ) αποτελεί κλινικό σύνδροµο που χαρακτηρίζεται 

από έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών, µεγαλύτερη από την αναµενόµενη για την 

ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο του ατόµου, χωρίς όµως σηµαντική διαταραχή της 

λειτουργικής ανεξαρτησίας. Η ΗΓΔ αναγνωρίζεται ως ενδιάµεσο στάδιο µεταξύ 

φυσιολογικής γήρανσης και άνοιας ιδιαίτερα όταν κυριαρχούν διαταραχές µνήµης, 

καθώς ο  αµνησικός υπότυπος, σχετίζεται µε  αυξηµένη πιθανότητα εξέλιξης σε νόσο 

Alzheimer's (Gauthier et al., 2006).  

 

Το ενδιαφέρον για την διάκριση µεταξύ φυσιολογικής γήρανσης και παθολογικής 

γνωστικής έκπτωσης εµφανίστηκε ήδη από τον 19ο αιώνα, όταν άρχισε να 

διαµορφώνεται το ενδιαφέρον για την κατανόηση των γνωστικών µεταβολών που 

συνοδεύουν τη γήρανση. Ο Prichard (1837) ήταν από τους πρώτους που περιέγραψαν 

κλινικές εκδηλώσεις συµβατές µε πρώιµα στάδια άνοιας, δίνοντας έµφαση στην 

έκπτωση της πρόσφατης µνήµης.  Αργότερα  ο Kral (1962) εισήγαγε τον όρο 

«καλοήθης γεροντική λησµονησία», προκειµένου να περιγράψει µια ήπια διαταραχή 

της µνήµης που εµφανίζεται σε ορισµένους ηλικιωµένους χωρίς σοβαρή στη 

λειτουργική έκπτωση. Με τη διάκριση αυτή επιχείρησε να διαφοροποιήσει τις 

φυσιολογικές µεταβολές της µνήµης που σχετίζονται µε τη γήρανση από τις 

κακοήθεις µορφές γνωστικής έκπτωσης που οδηγούν σε άνοια. Η προσέγγιση αυτή 

αποτέλεσε ένα από τα πρώτα βήµατα προς τη διαµόρφωση της σύγχρονης έννοιας της 

Ήπιας Γνωσιακής Διαταραχής (Mild Cognitive Impairment – MCI), αν και η απουσία 

σαφών διαγνωστικών κριτηρίων περιόριζε αρχικά τη διαγνωστική της αξιοπιστία. 

Στη συνέχεια το 1986 εισήχθη ο όρος “Age-Associated Memory Impairment” 

(AAMI), σύµφωνα µε την οποία αν η απόδοση ενός ατόµου βρισκόταν µία τυπική 

απόκλιση κάτω από τον µέσο όρο νεαρών ενηλίκων, θεωρείτο ως γνωστική έκπτωση  
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(Crook et al., 1986). Ωστόσο, η άποψη αυτή δέχθηκε κριτική, επειδή δεν λάµβανε 

επαρκώς υπόψη τις φυσιολογικές µεταβολές της µνήµης που συνοδεύουν τη 

γήρανση. Για τον λόγο αυτό, οι µεταγενέστερες προσεγγίσεις βασίστηκαν σε 

συγκρίσεις µε άτοµα αντίστοιχης ηλικίας και µορφωτικού επιπέδου, ώστε η 

αξιολόγηση να αντανακλά πιο ρεαλιστικά τη γνωστική λειτουργία των ηλικιωµένων. 

 

Σηµαντικό σηµείο στην εξέλιξη της έννοιας της ΗΓΔ αποτέλεσαν τα κριτήρια  

του Petersen, τα οποία περιλάµβαναν τέσσερα βασικά στοιχεία: υποκειµενικό 

παράπονο µνήµης, αντικειµενική διαταραχή µνήµης, διατηρούµενη καθηµερινή 

λειτουργικότητα και απουσία άνοιας. Αρχικά, τα κριτήρια αυτά εστίαζαν κυρίως στην 

αµνησική µορφή της διαταραχής (Petersen et al., 1999).  

Αργότερα, το 2004, η Διεθνής Οµάδα Εργασίας εισήγαγε τα διευρυµένα κριτήρια 

Winblad, τα οποία καθιέρωσαν υποτύπους της ΗΓΔ: αµνηστική µονότοµη, 

αµνηστική πολυτοµεακή, µη αµνηστική µονότοµη και µη αµνηστική πολυτοµεακή. Η 

ταξινόµηση αυτή χρησιµοποιείται ευρέως µέχρι σήµερα, καθώς αντανακλά καλύτερα 

την κλινική ετερογένεια της διαταραχής (Petersen, 2004).  

Η διαγνωστική προσέγγιση εξελίχθηκε περαιτέρω µε την έκδοση του DSM-5, όπου ο 

όρος «άνοια» αντικαταστάθηκε από τον όρο «µείζων νευρογνωστική διαταραχή», 

ενώ παράλληλα εισήχθη η «ήπια νευρογνωστική διαταραχή». 

Η ήπια νευρογνωστική διαταραχή παρουσιάζει σηµαντική εννοιολογική επικάλυψη 

µε την ελαφριά γνωστική έκπτωση (ΗΓΔ). Ωστόσο, το DSM-5 δεν ορίζει αυστηρά 

αριθµητικά όρια, αλλά προτείνει ότι η έκπτωση κυµαίνεται περίπου 1–2 τυπικές 

αποκλίσεις (Bradfield & Ames, 2020).  

 

Η σηµαντικότερη σύγχρονη εξέλιξη στη διαγνωστική προσέγγιση της µείζονος 

νευρογνωστικής διαταραχής είναι η ενσωµάτωση βιοδεικτών. Τα κριτήρια NIA-AA 

(National Institute on Aging – Alzheimer’s Association) περιλαµβάνουν 

συγκεκριµένους δείκτες που σχετίζονται µε τη νόσο Alzheimer. Οι δείκτες αυτοί 

περιλαµβάνουν δείκτες αµυλοειδούς (PET, ΕΝΥ Aβ42) και δείκτες νευρωνικής 

βλάβης (tau, FDG-PET, MRI).  Η χρήση αυτών των βιοδεικτών επιτρέπει µια πιο  
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αντικειµενική και πρώιµη διάγνωση, υποστηρίζοντας την αξιολόγηση τόσο της ήπιας 

όσο και της µείζονος νευρογνωστικής διαταραχής και βελτιώνοντας τη στόχευση 

θεραπευτικών παρεµβάσεων (Albert et al., 2011). Η χρήση αυτών των δεικτών 

υποστηρίζει την αντίληψη ότι η ΗΓΔ δεν αποτελεί µόνο κλινική οντότητα αλλά και 

πιθανό βιολογικό προδροµικό στάδιο της νόσου Alzheimer (Bradfield & Ames, 

2020). 

 

2.1.2.  Παθοφυσιολογία  

Η ΗΓΔ έχει πολυπαραγοντικά αίτια, τα οποία µπορούν να ταξινοµηθούν ως εξής: 

• Νευροεκφυλιστικοί µηχανισµοί 

o Εναπόθεση β-αµυλοειδούς στον ιππόκαµπο και στον ενδορινικό φλοιό 

o Σχηµατισµός νευροϊνιδιακών δεµατίων (tau) 

o Ατροφία του έσω κροταφικού λοβού 

o Υποµεταβολισµός σε FDG-PET, που αντικατοπτρίζει τη µειωµένη 

νευρωνική δραστηριότητα στις προσβεβληµένες περιοχές.  

• Γενετικοί παράγοντες 

o Το αλληλόµορφο ε4 της APOE αυξάνει σηµαντικά τον κίνδυνο 

µετατροπής σε νόσο Alzheimer 

• Αγγειακή συµβολή 

o Λευκοεγκεφαλοπάθεια 

o Μικροαγγειακά έµφρακτα 

o Υπέρταση 

o Διαβήτης 

• Νευροχηµικές µεταβολές 

o Δυσλειτουργία του χολινεργικού συστήµατος 

o Αντιρροπιστική αύξηση δραστηριότητας της χολινεστεράσης στα 

πρώιµα στάδια 
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Συνολικά, η αλληλεπίδραση αυτών των µηχανισµών —νευροεκφυλιστικών, 

γενετικών, αγγειακών και νευροχηµικών— καθορίζει την πορεία και τη σοβαρότητα 

της ΗΝΔ (Gauthier et al., 2006).  

Η ΗΓΔ παρουσιάζει διάφορους υποτύπους και κλινική ετερογένεια και ταξινοµείται 

σε: 

α) Αµνησικός τύπος 

• Μονοτοµεακός (µόνο µνήµη) 

• Πολυτοµεακός (µνήµη και άλλοι τοµείς) 

Συχνά αποτελεί πρόδροµο της Alzheimer's disease. 

β) Μη αµνησικός τύπος 

Επηρεάζονται λειτουργίες όπως, εκτελεστικές λειτουργίες, γλώσσα, οπτικοχωρικές 

δεξιότητες. 

 

Η ΗΓΔ µπορεί να προηγείται της εµφάνισης διαφόρων µορφών άνοιας, όπως η 

µετωποκροταφική άνοια (frontotemporal dementia), η άνοια µε σωµάτια Lewy 

(dementia with Lewy bodies) και η αγγειακή άνοια. Η αναγνώριση αυτών των 

προδροµικών σταδίων είναι κρίσιµη για την πρώιµη διάγνωση και την κατάλληλη 

παρακολούθηση των ασθενών. Η ετερογένεια της ήπιας γνωστικής διαταραχής (ΗΓΔ) 

αντικατοπτρίζει την παρουσία διαφορετικών παθοφυσιολογικών µηχανισµών, 

υποδεικνύοντας ότι η διαταραχή δεν αποτελεί µια ενιαία οντότητα, αλλά ένα σύνθετο 

φάσµα γνωστικών ανωµαλιών µε ποικίλες αιτιολογίες και εξελικτικές πορείες 

(Gauthier et al., 2006). 

 

Μια συστηµατική ανασκόπηση 15 µελετών κατέδειξε ότι η αµνηστική µορφή της 

ΗΓΔ συνδέεται σταθερά µε υψηλότερο κίνδυνο εξέλιξης σε άνοια τύπου Alzheimer 

σε σύγκριση µε τη µη αµνηστική µορφή. Επιπλέον οι περισσότερες µελέτες 

ανέδειξαν ότι η πολυτοµεακή αµνηστική µορφή παρουσιάζει µεγαλύτερη 

προγνωστική ακρίβεια σε σχέση µε τη µονότοµη µορφή, γεγονός που υποδηλώνει ότι 

η συµµετοχή πολλαπλών γνωστικών τοµέων πιθανώς αντανακλά εκτενέστερη  
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νευροεκφυλιστική παθολογία. Παρ’ όλα αυτά, οι µελέτες παρουσιάζουν σηµαντική 

ετερογένεια ως προς τα διαγνωστικά κριτήρια και τις ψυχοµετρικές µεθόδους που 

χρησιµοποιούνται (Bradfield & Ames, 2020).  

 

2.1.3. Επιδηµιολογία 

Οι επιδηµιολογικές µελέτες υποδεικνύουν ότι η ΗΝΔ αποτελεί συχνή κατάσταση 

στον ηλικιωµένο πληθυσµό, µε σηµαντική µεταβλητότητα ως προς τη συχνότητα 

εµφάνισης και την πορεία της. Σύµφωνα µε πληθυσµιακές έρευνες, ο επιπολασµός 

της ΗΝΔ σε άτοµα ηλικίας άνω των 65 ετών κυµαίνεται µεταξύ 3% και 19%, ενώ η 

ετήσια επίπτωση εκτιµάται µεταξύ 8 και 58 νέων περιπτώσεων ανά 1000 άτοµα. 

Επιπλέον, σε εξειδικευµένα ιατρεία µνήµης το ποσοστό εξέλιξης της ΗΓΔ σε άνοια 

υπολογίζεται περίπου στο 10–18% ετησίως. Παράλληλα, ορισµένες µελέτες 

αναφέρουν ότι έως και το 40% των ατόµων µε ΗΓΔ µπορεί να επανέλθει σε 

φυσιολογική γνωστική λειτουργία κατά την παρακολούθηση, γεγονός που 

υποδηλώνει τη δυναµική και ενίοτε αναστρέψιµη φύση της διαταραχής (Gauthier et 

al., 2006).  

Άλλες µεγάλες πληθυσµιακές µελέτες έχουν αναφέρει επιπολασµό της ΗΓΔ µεταξύ 

15% και 22% σε άτοµα άνω των 65 ετών και ετήσια επίπτωση περίπου 6%, 

επισηµαίνοντας παράλληλα αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της διαταραχής σε άνδρες, 

σε άτοµα µε χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο και σε φορείς του αλληλόµορφου ε4 του 

γονιδίου APOE. Η σηµαντική διαφοροποίηση που παρατηρείται µεταξύ των 

επιδηµιολογικών εκτιµήσεων αποδίδεται κυρίως στις διαφορές στα διαγνωστικά 

κριτήρια, στην ετερογένεια των πληθυσµών που µελετώνται, καθώς και στην 

παρουσία συνυπαρχόντων παραγόντων κινδύνου που επηρεάζουν τη γνωστική 

λειτουργία (Bradfield & Ames, 2020). 

 

2.1.4. Διαγνωστικά κριτήρια 

 Η διάγνωση της ΗΓΔ βασίζεται σε διεθνώς αναγνωρισµένα διαγνωστικά συστήµατα, 

και σε συνδυασµό κλινικής, νευροψυχολογικής και λειτουργικής αξιολόγησης. Τα πιο 

ευρέως χρησιµοποιούµενα κριτήρια είναι εκείνα του National Institute on Aging– 

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 



 30 

 

Alzheimer’s Association (NIA-AA) (Albert et al., 2011), του DSM-5 (American 

Psychiatric Association, 2013) και του ICD-11 (World Health Organization, 

2019/2021). Παράλληλα, έχουν προταθεί εξειδικευµένα νευροψυχολογικά µοντέλα  

που στοχεύουν στην ακριβέστερη ποσοτικοποίηση της γνωστικής έκπτωσης και στη 

βελτίωση της διαγνωστικής αξιοπιστίας (Jak et al., 2009). 

Η διάγνωση της ΗΓΔ απαιτεί: (1) αντικειµενική τεκµηρίωση έκπτωσης µέσω 

τυποποιηµένων δοκιµασιών σε σύγκριση µε πληθυσµιακούς κανόνες, (2) διατήρηση 

λειτουργικής αυτονοµίας, και (3) απουσία διάγνωσης άνοιας, χωρίς να βασίζεται 

αποκλειστικά σε ένα σύντοµο εργαλείο διαλογής. 

 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η αντικειµενική γνωστική έκπτωση ορίζεται ως 

επίδοση περίπου 1 έως 1,5 τυπική απόκλιση κάτω από τον µέσο όρο ατόµων 

αντίστοιχης ηλικίας και εκπαίδευσης. Η αξιολόγηση αφορά έναν ή περισσότερους 

γνωστικούς τοµείς, όπως η µνήµη, η προσοχή, οι εκτελεστικές λειτουργίες, η γλώσσα 

και οι οπτικοχωρικές ικανότητες. Για τη διάγνωση απαιτείται αφενός υποκειµενική 

αναφορά γνωστικής επιδείνωσης από τον ίδιο τον ασθενή ή από οικείο πρόσωπο και 

αφετέρου αντικειµενική τεκµηρίωση της έκπτωσης µέσω τυποποιηµένων 

νευροψυχολογικών δοκιµασιών. Επιπλέον, είναι απαραίτητο να µην πληρούνται τα 

διαγνωστικά κριτήρια άνοιας (Gauthier et al., 2006). 

 

Στο DSM-5 χρησιµοποιείται ο όρος «Ήπια Νευρογνωστική Διαταραχή», ο οποίος 

παρουσιάζει σηµαντική εννοιολογική επικάλυψη µε την ΗΓΔ. Η αξιολόγηση 

περιλαµβάνει έξι βασικούς γνωστικούς τοµείς: σύνθετη προσοχή, εκτελεστικές 

λειτουργίες, µάθηση και µνήµη, γλώσσα, αντιληπτικοκινητικές δεξιότητες και 

κοινωνική νόηση (Sachdev et al., 2014, Hessen, 2025). Σε αντίθεση µε τη µείζονα 

νευρογνωστική διαταραχή, στην ΗΓΔ οι δυσκολίες δεν οδηγούν σε πλήρη εξάρτηση 

του ατόµου στις καθηµερινές δραστηριότητες, αν και ενδέχεται να απαιτείται 

µεγαλύτερη προσπάθεια ή χρήση αντισταθµιστικών στρατηγικών στην 

καθηµερινότητα. 
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Η νευροψυχολογική αξιολόγηση θεωρείται ιδιαίτερα σηµαντική για τη διάγνωση της 

ΗΓΔ, καθώς επιτρέπει την αναλυτική διερεύνηση των γνωστικών λειτουργιών και τη 

διαφοροποίηση της παθολογικής γνωστικής έκπτωσης από τις φυσιολογικές  

µεταβολές της γήρανσης. Στην πρωτοβάθµια φροντίδα και στην κλινική πράξη 

χρησιµοποιούνται συχνά σύντοµα εργαλεία διαλογής, όπως το Mini-Mental State 

Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975) και το Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA) (Nasreddine et al., 2005). Παρότι οι δοκιµασίες αυτές παρέχουν χρήσιµες 

πληροφορίες, δεν επαρκούν από µόνες τους για πλήρη διαγνωστική τεκµηρίωση και 

συνήθως απαιτείται εκτενέστερη νευροψυχολογική διερεύνηση όπως δοκιµασίες 

λεκτικής και οπτικής µνήµης, µέτρα ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών, 

εκτελεστικές και γλωσσικές δοκιµασίες, καθώς και εκτίµηση οπτικοχωρικής 

αντίληψης, µε χρήση πολιτισµικά προσαρµοσµένων και σταθµισµένων εργαλείων 

(Hessen, 2025).  (Hessen, 2025). 

 

Το MMSE αποτελεί µία από τις πιο γνωστές δοκιµασίες γνωστικής ανίχνευσης και 

αξιολογεί λειτουργίες όπως ο προσανατολισµός, η άµεση και βραχεία µνήµη, η 

προσοχή, οι υπολογισµοί, η γλώσσα και η οπτικοκατασκευαστική ικανότητα 

(Folstein et al., 1975). Η συνολική βαθµολογία κυµαίνεται από 0 έως 30 µονάδες. 

Άτοµα µε ΗΝΔ συχνά εµφανίζουν σχετικά υψηλές βαθµολογίες, συνήθως µεταξύ 24 

και 27 µονάδων, γεγονός που περιορίζει την ευαισθησία του εργαλείου στην 

ανίχνευση ήπιων γνωστικών διαταραχών. Το φαινόµενο αυτό έχει αποδοθεί στο 

λεγόµενο ceiling effect, δηλαδή στην τάση ατόµων υψηλής λειτουργικότητας να 

επιτυγχάνουν σχεδόν µέγιστες βαθµολογίες παρά την ύπαρξη πρώιµης γνωστικής 

έκπτωσης. 

 

Αντίθετα, το MoCA θεωρείται περισσότερο ευαίσθητο στην ανίχνευση πρώιµων 

διαταραχών µνήµης και εκτελεστικών λειτουργιών. Περιλαµβάνει αξιολόγηση 

πολλών γνωστικών τοµέων, όπως η αφαιρετική σκέψη, οι εκτελεστικές λειτουργίες, η 

οπτικοχωρική αντίληψη, η ονοµασία, η προσοχή, η γλώσσα, η καθυστερηµένη 

ανάκληση και ο προσανατολισµός (Nasreddine et al., 2005). Και σε αυτή τη  
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δοκιµασία η µέγιστη βαθµολογία είναι 30 µονάδες, µε σκορ κάτω από 26 να 

θεωρούνται ενδεικτικά πιθανής γνωστικής έκπτωσης. Σε ασθενείς µε ΗΓΔ οι 

βαθµολογίες κυµαίνονται συχνά µεταξύ 18 και 25 µονάδων, µε µέσες τιµές περίπου  

22–24. Το MoCA υπερέχει σε ευαισθησία στην ανίχνευση πρώιµων µνηµονικών και 

εκτελεστικών ελλειµµάτων, ενώ το MMSE παραµένει χρήσιµο για γενική εκτίµηση 

και παρακολούθηση µέτριας–σοβαρής άνοιας. Η επιλογή µεταξύ των δύο τεστ 

εξαρτάται από το κλινικό ερώτηµα, τη διαθεσιµότητα χρόνου και το επίπεδο 

εξειδίκευσης του αξιολογητή, µε το MoCA να προτιµάται για πρώιµη ανίχνευση και 

το MMSE για γενική γνωστική επισκόπηση (Hessen, 2025,  Gauthier et al., 2006). Το 

MoCA είναι πιο ευαίσθητο στην πρώιµη ανίχνευση ενώ  MMSE µπορεί να µην 

εντοπίσει ήπια έκπτωση (Πίνακας 1). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΚΡΙΤΗΡΙΩΝ ΤΩΝ ΔΟΚΙΜΑΣΙΩΝ 

ΝΟΗΜΟΣΥΝΗΣ MMSE ΚΑΙ MoCA 

 
Τεστ Συνολική 

Βαθµολογία 
Υποτοµείς & Μονάδες Σκορ σε ΗΓΔ Ερµηνεία 

Mini-Mental 
State 
Examination 
(MMSE) 

0–30 

 

Προσανατολισµός: 10 
 

24–27 27–30: φυσιολογικό 

  Μνήµη (καταγραφή/ανάκληση 
λέξεων): 6 
 

 24–26: πιθανή ήπια 
έκπτωση 
 

  Προσοχή/υπολογισµοί: 5 
 

 18–23: µέτρια έκπτωση 
 

  Οπτικοκατασκευαστική 
ικανότητα: 1 

 <18: σοβαρή έκπτωση 

Montreal 
Cognitive 
Assessment 
(MoCA) 

0–30 

 

Εκτελεστικές λειτουργίες & 
αφαιρετική σκέψη 
 

18–25 (µέση 
τιµή 22–24) 

26–30: φυσιολογικό 

  Οπτικοχωρική ικανότητα 
 

 18–25: ήπια έκπτωση 

  Ονοµασία  10–17: µέτρια έκπτωση 
 

  Μνήµη (καθυστερηµένη 
ανάκληση) 

 <10: σοβαρή έκπτωση 

  Προσοχή 
 

  

  Γλώσσα 
 

  

  Αφαίρεση 
 

  

  Προσανατολισµός   
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Η διαφοροδιάγνωση µεταξύ ΗΓΔ και άνοιας βασίζεται κυρίως στον βαθµό 

λειτουργικής επιβάρυνσης. Στην ΗΓΔ, οι ασθενείς εξακολουθούν να διατηρούν σε 

µεγάλο βαθµό την αυτονοµία τους, παρότι µπορεί να εµφανίζουν δυσκολίες σε  

απαιτητικές δραστηριότητες της καθηµερινότητας, όπως η οικονοµική διαχείριση ή η 

οργάνωση σύνθετων εργασιών. Αντίθετα, στη µείζονα νευρογνωστική διαταραχή 

παρατηρείται σηµαντική έκπτωση της λειτουργικότητας και αυξηµένη εξάρτηση από 

τρίτους. Η βαρύτητα της µνηµονικής διαταραχής και η συµµετοχή πολλαπλών 

γνωστικών τοµέων φαίνεται επίσης να σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο εξέλιξης σε 

νόσο Alzheimer (Gauthier et al., 2006). 

 

Τα τελευταία χρόνια, ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η χρήση βιοδεικτών και 

νευροαπεικονιστικών µεθόδων στην αξιολόγηση της ΗΓΔ. Η εξέλιξη της έρευνας 

έχει δείξει ότι παθολογικές µεταβολές που σχετίζονται µε τη νόσο Alzheimer µπορεί 

να εµφανίζονται αρκετά χρόνια πριν από την εκδήλωση έντονων κλινικών 

συµπτωµάτων. Σύµφωνα µε την υπόθεση του αµυλοειδικού καταρράκτη, η 

συσσώρευση β-αµυλοειδούς αποτελεί ένα από τα πρώιµα στάδια της παθολογικής 

διαδικασίας που οδηγεί σε νευρωνική βλάβη και γνωστική έκπτωση (Jack et al., 

2010). 

Στους σηµαντικότερους βιοδείκτες περιλαµβάνονται η µείωση των επιπέδων Aβ42 

στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, η αύξηση της ολικής και φωσφορυλιωµένης tau, καθώς 

και ευρήµατα νευροαπεικόνισης όπως η ατροφία του ιππόκαµπου στη µαγνητική 

τοµογραφία και η θετική απεικόνιση Amyloid-PET. Επιπλέον, η παρουσία του 

αλληλοµόρφου ε4 του γονιδίου APOE έχει συσχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο 

εξέλιξης της ΗΓΔ σε νόσο Alzheimer (Albert et al., 2011). Η αξιοποίηση αυτών των 

δεδοµένων, σε συνδυασµό µε τη νευροψυχολογική αξιολόγηση, συµβάλλει στην πιο 

έγκαιρη και αξιόπιστη αναγνώριση της γνωστικής έκπτωσης, καθώς και στην 

καλύτερη εκτίµηση της πιθανής εξέλιξης της διαταραχής. 
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2.1.5.  Πρόγνωση 

Η Ήπια Γνωσιακή Διαταραχή (ΗΓΔ) θεωρείται σήµερα µία ενδιάµεση κλινική 

κατάσταση µεταξύ της φυσιολογικής γήρανσης και της άνοιας, χωρίς όµως η εξέλιξή 

της να είναι ίδια σε όλους τους ασθενείς. Η πορεία της χαρακτηρίζεται από 

σηµαντική ετερογένεια, καθώς ορισµένα άτοµα παρουσιάζουν σταδιακή επιδείνωση  

της γνωστικής λειτουργίας, άλλα παραµένουν σταθερά για µεγάλο χρονικό διάστηµα, 

ενώ σε ορισµένες περιπτώσεις παρατηρείται ακόµη και επαναφορά σε επίπεδα 

φυσιολογικής γνωστικής λειτουργίας. Για τον λόγο αυτό, η ΗΓΔ δεν αντιµετωπίζεται 

πλέον ως ένα αναπόφευκτο προδροµικό στάδιο άνοιας, αλλά ως µια δυναµική κλινική 

οντότητα µε διαφορετικές πιθανές εξελικτικές πορείες. 

 

Στο πλαίσιο της φυσικής ιστορίας των νευρογνωστικών διαταραχών περιγράφεται 

συχνά µια συνεχής πορεία γνωστικής έκπτωσης, η οποία ξεκινά από την 

υποκειµενική γνωστική έκπτωση (subjective cognitive decline). Στο στάδιο αυτό, το 

άτοµο αναφέρει δυσκολίες στη µνήµη ή σε άλλες γνωστικές λειτουργίες, χωρίς 

ωστόσο να εντοπίζονται σαφή ελλείµµατα στις νευροψυχολογικές δοκιµασίες. Σε 

αρκετές περιπτώσεις, η υποκειµενική γνωστική έκπτωση φαίνεται να προηγείται της 

κλινικής διάγνωσης της ΗΓΔ ή της άνοιας ακόµη και κατά 10 έως 15 έτη, γεγονός 

που υποδηλώνει ότι οι παθολογικές διεργασίες πιθανόν ξεκινούν πολύ πριν την 

εµφάνιση εµφανών κλινικών συµπτωµάτων (Gauthier et al., 2006). Ακολουθεί το 

στάδιο της ΗΓΔ, κατά το οποίο παρατηρείται πλέον αντικειµενικά τεκµηριωµένη 

γνωστική έκπτωση, αλλά διατηρείται σε σηµαντικό βαθµό η λειτουργική 

ανεξαρτησία του ατόµου. Όταν η γνωστική επιδείνωση επηρεάζει ουσιαστικά την 

καθηµερινή λειτουργικότητα και την αυτονοµία, τότε πληρούνται τα κριτήρια για 

µείζονα νευρογνωστική διαταραχή ή άνοια. Η αντίληψη αυτής της συνεχούς πορείας 

έχει ιδιαίτερη σηµασία για την έγκαιρη διάγνωση και παρακολούθηση ατόµων 

υψηλού κινδύνου, καθώς η αναγνώριση των πρώιµων σταδίων µπορεί να συµβάλει 

στον καλύτερο σχεδιασµό παρεµβάσεων και στη βελτίωση της κλινικής φροντίδας. 
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Στον γενικό πληθυσµό ο ετήσιος κίνδυνος εµφάνισης άνοιας εκτιµάται περίπου στο 

1–2%. Ωστόσο, στα άτοµα µε ΗΝΔ ο κίνδυνος αυτός είναι σηµαντικά αυξηµένος. 

Ειδικότερα, η ετήσια πιθανότητα µετατροπής σε άνοια υπολογίζεται περίπου στο 10–

15%, ιδιαίτερα στις περιπτώσεις της αµνησικής µορφής της διαταραχής, ενώ σε 

κλινικά δείγµατα από εξειδικευµένα ιατρεία µνήµης τα ποσοστά µπορεί να φθάνουν 

έως και 16% ετησίως. Σε βάθος χρόνου, ο σωρευτικός κίνδυνος εξέλιξης σε άνοια 

εντός δεκαετίας εκτιµάται περίπου στο 33%. Παρά τη σηµαντικά αυξηµένη 

πιθανότητα εξέλιξης, η πορεία της ΗΓΔ δεν είναι οµοιόµορφη. Υπολογίζεται ότι έως 

και το 60% των ατόµων µε ΗΓΔ δεν θα εµφανίσει άνοια µέσα στην επόµενη 

δεκαετία, γεγονός που αναδεικνύει τη µεγάλη κλινική ετερογένεια της διαταραχής και 

την επίδραση διαφορετικών βιολογικών, γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

στην πρόγνωση (Bradfield & Ames, 2020). 

 

Σηµαντικά στοιχεία σχετικά µε την πορεία της ΗΓΔ προέρχονται από συστηµατικές 

ανασκοπήσεις και µετα-αναλύσεις. Σε µεγάλες ανασκοπήσεις έχει βρεθεί ότι στις 

κλινικές µελέτες ο σωρευτικός κίνδυνος µετατροπής σε οποιαδήποτε µορφή άνοιας 

ανέρχεται περίπου στο 41,5%, ενώ ο µέσος ετήσιος ρυθµός µετατροπής υπολογίζεται 

κοντά στο 10,9%. Η νόσος Alzheimer αποτελεί τη συχνότερη κατάληξη της ΗΓΔ, αν 

και η διαταραχή µπορεί να εξελιχθεί και σε άλλες µορφές άνοιας, όπως αγγειακή 

άνοια, µετωποκροταφική άνοια ή άνοια µε σωµάτια Lewy. Αντίθετα, στις 

πληθυσµιακές µελέτες τα ποσοστά µετατροπής είναι χαµηλότερα, περίπου 27%. Η 

διαφορά αυτή αποδίδεται κυρίως στη διαφορετική σύνθεση των δειγµάτων, καθώς τα 

άτοµα που παραπέµπονται σε εξειδικευµένα ιατρεία µνήµης συχνά παρουσιάζουν πιο 

προχωρηµένο στάδιο γνωστικής έκπτωσης ή µεγαλύτερο βαθµό συνοσηρότητας, 

γεγονός που αυξάνει την πιθανότητα εξέλιξης σε άνοια. 

       

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει επίσης το ενδεχόµενο επαναφοράς της γνωστικής 

λειτουργίας σε φυσιολογικά επίπεδα. Στις πληθυσµιακές µελέτες, το ποσοστό αυτό 

έχει εκτιµηθεί περίπου στο 28%, ενώ στα κλινικά δείγµατα είναι σηµαντικά  

χαµηλότερο, περίπου 8,7 %. Παράλληλα, περίπου οι µισοί ασθενείς φαίνεται να  
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παραµένουν σχετικά σταθεροί γνωστικά κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης. Τα 

ευρήµατα αυτά υποδηλώνουν ότι η ΗΓΔ δεν αποτελεί απαραίτητα αναπόφευκτο 

πρόδροµο στάδιο άνοιας και ότι ένα σηµαντικό ποσοστό ατόµων µπορεί να 

παραµείνει σταθερό ή ακόµη και να παρουσιάσει βελτίωση της γνωστικής 

λειτουργίας. Παράλληλα, έχει παρατηρηθεί ότι ο ετήσιος ρυθµός µετατροπής τείνει 

να µειώνεται σε µελέτες µεγαλύτερης διάρκειας παρακολούθησης. Το εύρηµα αυτό 

υποδηλώνει ότι η εξέλιξη της γνωστικής έκπτωσης ενδέχεται να ακολουθεί µη 

γραµµική πορεία στον χρόνο. 

 

Η σηµαντική ετερογένεια που παρατηρείται µεταξύ των µελετών αποδίδεται σε 

διάφορους µεθοδολογικούς και κλινικούς παράγοντες. Μεταξύ αυτών 

περιλαµβάνονται τα διαφορετικά διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούνται, οι 

αποκλίσεις στα ψυχοµετρικά όρια των νευροψυχολογικών δοκιµασιών, η διάρκεια 

παρακολούθησης των ασθενών και τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των δειγµάτων.        

Επιπλέον, η ετερογένεια της ίδιας της ΗΓΔ φαίνεται να αντικατοπτρίζει την παρουσία 

διαφορετικών παθοφυσιολογικών µηχανισµών. Εκτός από τις νευροεκφυλιστικές 

διεργασίες που σχετίζονται µε τη νόσο Alzheimer, η γνωστική έκπτωση µπορεί να 

συνδέεται µε αγγειακές βλάβες, µικτές πρωτεϊνοπάθειες ή άλλες εκφυλιστικές 

διεργασίες, όπως η παθολογία τύπου LATE. Παράλληλα, ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

παρουσιάζει η έννοια της γνωστικής εφεδρείας, σύµφωνα µε την οποία άτοµα µε 

υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο ή µεγαλύτερη νοητική δραστηριότητα ενδέχεται να 

διατηρούν καλύτερη γνωστική λειτουργία παρά την παρουσία νευροπαθολογικών 

αλλοιώσεων. Η γνωστική εφεδρεία φαίνεται εποµένως να επηρεάζει σηµαντικά την 

κλινική εικόνα και την ταχύτητα εξέλιξης της διαταραχής.        

 

Τα τελευταία χρόνια, η ενσωµάτωση βιοδεικτών στη διαγνωστική και προγνωστική 

αξιολόγηση της ΗΓΔ έχει ενισχύσει σηµαντικά την κατανόηση της πορείας της 

διαταραχής. Δείκτες όπως η παρουσία β-αµυλοειδούς, οι µεταβολές της tau 

πρωτεΐνης και η ατροφία του ιππόκαµπου φαίνεται να σχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο εξέλιξης προς νόσο Alzheimer. Ωστόσο, αρκετές παλαιότερες µελέτες δεν  
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περιλάµβαναν δεδοµένα βιοδεικτών, γεγονός που περιορίζει σε κάποιο βαθµό τη 

συγκρισιµότητα και την ακρίβεια των προγνωστικών εκτιµήσεων (Salemme et al., 

2025). 

Συνολικά, τα ευρήµατα υπογραµµίζουν ότι η ΗΓΔ αποτελεί µια ετερογενή κλινική 

κατάσταση µε πολλαπλές πιθανές εξελικτικές πορείες. Παρότι ένα σηµαντικό 

ποσοστό ασθενών εξελίσσεται σε άνοια, περίπου οι µισοί παραµένουν γνωστικά 

σταθεροί, ενώ ένα αξιόλογο ποσοστό, ιδιαίτερα στον γενικό πληθυσµό, µπορεί να 

επανέλθει σε φυσιολογική γνωστική λειτουργία. Η κατανόηση αυτής της 

ετερογένειας έχει ιδιαίτερη σηµασία για την κλινική πράξη, καθώς αναδεικνύει την 

ανάγκη εξατοµικευµένης αξιολόγησης και παρακολούθησης των ασθενών. 

Παράλληλα, η καλύτερη αναγνώριση των παραγόντων που σχετίζονται µε αυξηµένο 

κίνδυνο εξέλιξης µπορεί να συµβάλει στην ανάπτυξη πιο στοχευµένων παρεµβάσεων 

και στρατηγικών πρόληψης. 

 

2.2.  Ποιότητα Ζωής 

2.2.1. Ορισµός  

Η έννοια της Ποιότητας Ζωής άρχισε να αποκτά ιδιαίτερη σηµασία στη δηµόσια και 

επιστηµονική συζήτηση µετά τον Β΄ Παγκόσµιο Πόλεµο, στο πλαίσιο της 

αναζήτησης ευρύτερων δεικτών κοινωνικής προόδου πέρα από την οικονοµική 

ανάπτυξη. Χαρακτηριστική είναι η αναφορά του Προέδρου των Ηνωµένων 

Πολιτειών Lyndon Johnson το 1964, σύµφωνα µε την οποία η επιτυχία µιας 

κοινωνίας δεν µπορεί να αποτιµάται αποκλειστικά µε οικονοµικούς όρους, αλλά και 

µε βάση την ποιότητα της ζωής των πολιτών της. Από τη δεκαετία του 1970 και 

έπειτα, η έννοια καθιερώθηκε σταδιακά στη διεθνή επιστηµονική βιβλιογραφία ως 

βασικός δείκτης αξιολόγησης της ανθρώπινης ευηµερίας (Diener, 2000, (Michalos, 

2004).  

Η έννοια της Ποιότητας Ζωής αποτελεί ένα σύνθετο και πολυδιάστατο θεωρητικό 

κατασκεύασµα, το οποίο έχει µελετηθεί εκτενώς σε διαφορετικά επιστηµονικά πεδία, 

όπως η ψυχολογία, η κοινωνιολογία, η ιατρική και η οικονοµία. Παρά την 

εκτεταµένη χρήση του όρου στη σύγχρονη βιβλιογραφία, δεν υπάρχει ένας ενιαίος  
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και καθολικά αποδεκτός ορισµός, γεγονός που αντανακλά τη διαρκή αλληλεπίδραση 

ανάµεσα στις αντικειµενικές συνθήκες ζωής και στις υποκειµενικές αξιολογήσεις του 

ατόµου (Barcaccia et al., 2013).  Στο πλαίσιο αυτό, η Ποιότητα Ζωής προσεγγίζεται 

ως µια δυναµική έννοια, η οποία διαµορφώνεται µέσα από κοινωνικούς, 

ψυχολογικούς και πολιτισµικούς παράγοντες. 

 

Σηµαντική φιλοσοφική διάσταση της Ποιότητας Ζωής εντοπίζεται ήδη στη στωική 

παράδοση, όπως εκφράζεται από τον Επίκτητο: η αντίληψη και η ερµηνεία των 

γεγονότων καθορίζει την ψυχολογική µας κατάσταση, όχι τα ίδια τα γεγονότα 

(Epictetus, 1995). Η προσέγγιση αυτή αναδεικνύει τον υποκειµενικό χαρακτήρα της 

Ποιότητας Ζωής, υποστηρίζοντας ότι η αίσθηση ευηµερίας επηρεάζεται ουσιαστικά 

από τη γνωστική επεξεργασία και τη νοηµατοδότηση των εµπειριών. 

 

Στο πλαίσιο αυτό, µία από τις κυρίαρχες θεωρητικές προσεγγίσεις συνδέει την 

Ποιότητα Ζωής µε την υποκειµενική ευηµερία και την ικανοποίηση από τη ζωή. 

Σύµφωνα µε αυτή την οπτική, η αξιολόγηση της ποιότητας της ζωής εδράζεται 

κυρίως στον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο αποτιµά συνολικά την ύπαρξή του και τις 

εµπειρίες του. Ο Diener (2000) υποστηρίζει ότι η υποκειµενική ευηµερία συνιστά 

βασικό δείκτη της Ποιότητας Ζωής, καθώς περιλαµβάνει τόσο τη γνωστική 

αξιολόγηση της ζωής όσο και τη συναισθηµατική εµπειρία θετικών και αρνητικών 

συναισθηµάτων. Η προσέγγιση αυτή αναδεικνύει τον κεντρικό ρόλο της προσωπικής 

αντίληψης, υπογραµµίζοντας ότι παρόµοιες αντικειµενικές συνθήκες µπορεί να 

βιώνονται µε διαφορετικό τρόπο από διαφορετικά άτοµα. 

 

Παράλληλα, σηµαντικό µέρος της βιβλιογραφίας αντιλαµβάνεται την Ποιότητα Ζωής 

ως πολυδιάστατη δοµή που περιλαµβάνει τόσο αντικειµενικές όσο και υποκειµενικές 

διαστάσεις. Οι αντικειµενικοί δείκτες σχετίζονται µε παράγοντες όπως η υγεία, οι 

συνθήκες διαβίωσης, το εισόδηµα και η κοινωνική υποστήριξη, ενώ οι υποκειµενικές 

διαστάσεις αφορούν την προσωπική εµπειρία ευηµερίας, το νόηµα της ζωής και την 

ψυχολογική ισορροπία. Στο πλαίσιο αυτό, ο Schalock (2004) περιγράφει την  
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Ποιότητα Ζωής ως µια σύνθετη έννοια που περιλαµβάνει πολλαπλούς τοµείς της 

ανθρώπινης ζωής, όπως η συναισθηµατική ευηµερία, οι διαπροσωπικές σχέσεις, η 

αυτονοµία και η προσωπική ανάπτυξη. Αντίστοιχα, η World Health Organization 

(1995) ορίζει την Ποιότητα Ζωής ως την αντίληψη που έχει το άτοµο για τη θέση του 

στη ζωή, στο πλαίσιο του πολιτισµού και του αξιακού συστήµατος στο οποίο ζει και 

σε σχέση µε τους στόχους, τις προσδοκίες και τις ανησυχίες του.  

 

Ιδιαίτερα σηµαντική θεωρητική συµβολή στη µελέτη της Ποιότητας Ζωής προσφέρει 

η προσέγγιση των «δυνατοτήτων» (capabilities) του Sen (1999). Σύµφωνα µε τη 

θεωρία αυτή, η ποιότητα της ζωής δεν προσδιορίζεται αποκλειστικά από τα υλικά 

αγαθά ή τα επιτεύγµατα που διαθέτει ένα άτοµο, αλλά κυρίως από τις πραγµατικές  

δυνατότητες που έχει να επιλέξει και να πραγµατώσει τρόπους ζωής που θεωρεί 

σηµαντικούς (Sen, 1999). Η προσέγγιση αυτή µετατοπίζει το ενδιαφέρον από τους 

απλούς δείκτες ευηµερίας στις ευκαιρίες και στις επιλογές που διαθέτει το άτοµο, 

αναδεικνύοντας τον ρόλο της ελευθερίας και της κοινωνικής δικαιοσύνης στη 

διαµόρφωση της Ποιότητας Ζωής. 

Ιδιαίτερη σηµασία έχει και το λεγόµενο «παράδοξο της αναπηρίας». Άτοµα µε 

σοβαρές ή χρόνιες αναπηρίες συχνά αναφέρουν υψηλά επίπεδα Ποιότητας Ζωής, 

παρά τις αντικειµενικές δυσκολίες που αντιµετωπίζουν (Albrecht & Devlieger, 1999). 

Το εύρηµα αυτό ενισχύει την άποψη  ότι η Ποιότητα Ζωής δεν µπορεί να ερµηνευθεί 

αποκλειστικά µέσα από αντικειµενικούς δείκτες, αλλά σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε 

τον τρόπο µε τον οποίο τα άτοµα ερµηνεύουν και νοηµατοδοτούν τις εµπειρίες της 

ζωής τους. 

 

Τέλος, η έννοια της Ποιότητας Ζωής επηρεάζεται σηµαντικά από το πολιτισµικό και 

κοινωνικό πλαίσιο στο οποίο ζει το άτοµο. Οι πολιτισµικές αξίες, οι κοινωνικές 

προσδοκίες και τα συστήµατα πεποιθήσεων διαµορφώνουν τον τρόπο µε τον οποίο τα 

άτοµα αντιλαµβάνονται την υγεία, την ευηµερία και την έννοια του «καλού βίου». 

Για τον λόγο αυτό, η µελέτη της Ποιότητας Ζωής απαιτεί µια ολιστική προσέγγιση  
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που λαµβάνει υπόψη τόσο τις αντικειµενικές συνθήκες ζωής όσο και την 

υποκειµενική εµπειρία του ατόµου.  

 

2.2.1 Διαστάσεις ποιότητας ζωής 

Η Ποιότητα Ζωής στην τρίτη ηλικία αποτελεί πολυδιάστατο κατασκεύασµα, που 

υπερβαίνει τη σωµατική υγεία και περιλαµβάνει ψυχολογικές, κοινωνικές και 

περιβαλλοντικές διαστάσεις, οι οποίες αλληλεπιδρούν δυναµικά. Η σωµατική 

διάσταση αφορά την υγεία, τη λειτουργικότητα, την κινητικότητα, την 

αυτοεξυπηρέτηση και την παρουσία χρόνιων νοσηµάτων. Μελέτες δείχνουν ότι οι 

περιορισµοί στη λειτουργικότητα επηρεάζουν σηµαντικά την αντίληψη της 

Ποιότητας Ζωής (Blane, Netuveli, & Montgomery, 2008). Παρά ταύτα, το 

«παράδοξο της αναπηρίας» υπογραµµίζει ότι πολλοί ηλικιωµένοι µε σοβαρούς  

περιορισµούς αναφέρουν υψηλή Ποιότητα Ζωής, γεγονός που αναδεικνύει τον 

κεντρικό ρόλο της υποκειµενικής αξιολόγησης και της προσωπικής ερµηνείας της 

κατάστασης υγείας. 

 

Η ψυχολογική διάσταση περιλαµβάνει παράγοντες όπως η ψυχική υγεία, η 

συναισθηµατική σταθερότητα, η αυτοεκτίµηση και η αίσθηση νοήµατος. 

Παράγοντες όπως η κατάθλιψη και η µοναξιά έχουν αναδειχθεί ως ισχυροί 

προγνωστικοί δείκτες µειωµένης Ποιότητας Ζωής στους ηλικιωµένους. Η 

κοινωνική διάσταση αναφέρεται στην ποιότητα των διαπροσωπικών σχέσεων, την 

κοινωνική συµµετοχή και την αίσθηση του «ανήκειν». Διάφοροι µελετητές έχουν 

καταδείξει ότι οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι θεωρούν τις κοινωνικές σχέσεις εξίσου 

σηµαντικές µε τη σωµατική υγεία για την Ποιότητα Ζωής τους (Bowling, 1995). Η 

κοινωνική αποµόνωση συνδέεται µε αυξηµένη θνησιµότητα και µειωµένη 

ψυχολογική ευεξία. Η περιβαλλοντική και λειτουργική διάσταση περιλαµβάνει την 

ικανότητα εκτέλεσης καθηµερινών δραστηριοτήτων, την πρόσβαση σε υπηρεσίες 

υγείας, την οικονοµική επάρκεια και την ασφάλεια του οικιακού περιβάλλοντος 

(Banister & Bowling, 2004). Η ποιότητα του περιβάλλοντος, η ασφάλεια και η  
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υποστήριξη που παρέχουν οι κοινότητες επηρεάζουν άµεσα την καθηµερινή 

λειτουργικότητα και, κατά συνέπεια, την αντιλαµβανόµενη ευηµερία. 

 

Η θεωρία ιεράρχησης αναγκών του Maslow (1943,1954) παρέχει ένα χρήσιµο 

πλαίσιο κατανόησης των διαστάσεων αυτών. Σύµφωνα µε τον Maslow, η 

ικανοποίηση των βασικών φυσιολογικών και αναγκών ασφάλειας αποτελεί 

προϋπόθεση για την επίτευξη ανώτερων επιπέδων ευηµερίας, όπως η κοινωνική 

ένταξη, η αυτοεκτίµηση και η αυτοπραγµάτωση. Στην τρίτη ηλικία, η 

αυτοπραγµάτωση συνδέεται µε την ολοκλήρωση της ζωής, την πνευµατικότητα, τον 

αναστοχασµό και την αποδοχή της γήρανσης. Η επίτευξη αυτών των υπαρξιακών και 

ψυχολογικών αναγκών ενισχύει σηµαντικά την υποκειµενική Ποιότητα Ζωής και 

αναδεικνύει τη σηµασία της υπαρξιακής αποδοχής, ακόµα και σε συνθήκες 

περιορισµένης λειτουργικότητας. 

 

Επιπλέον θα πρέπει να ληφθεί υπόψιν και η κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, η 

οποία όπως σηµειώνεται από Adler και Ostrove (1999), καθώς και Marmot (2005), 

φαίνεται ότι η παίζει καθοριστικό ρόλο στην υγεία και στην ποιότητα ζωής των 

ανθρώπων. Πιο συγκεκριµένα, παράγοντες όπως το εισόδηµα, το µορφωτικό επίπεδο 

και οι συνθήκες εργασίας φαίνεται να επηρεάζουν ουσιαστικά το πώς ζει και πώς 

αισθάνεται κάποιος στην καθηµερινότητά του. Άτοµα µε χαµηλότερο 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο συχνά αντιµετωπίζουν περισσότερες δυσκολίες, όχι 

µόνο σε σχέση µε την πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας, αλλά και λόγω αυξηµένου 

στρες και πιο δύσκολων συνθηκών ζωής. Παράλληλα, έχει φανεί ότι οι κοινωνικές 

ανισότητες γενικά αντανακλώνται άµεσα στις διαφορές που παρατηρούνται στην 

υγεία και στην ευηµερία των πληθυσµών, ενώ σηµαντικό ρόλο παίζει και το κατά 

πόσο το άτοµο νιώθει ότι έχει έλεγχο στη ζωή του. Στο ίδιο πλαίσιο, έχει φανεί ότι οι 

κοινωνικές ανισότητες δεν επηρεάζουν µόνο το εισόδηµα ή την πρόσβαση σε 

υπηρεσίες, αλλά συνολικά την ποιότητα ζωής σε µια κοινωνία. Οι Wilkinson και 

Pickett (2009) υποστηρίζουν ότι όσο µεγαλύτερες είναι οι οικονοµικές ανισότητες,  
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τόσο χειρότεροι είναι συνολικά οι δείκτες υγείας και ευηµερίας, καθώς αυξάνεται το 

στρες και µειώνεται η κοινωνική συνοχή. 

Συνεπώς, η προαγωγή της Ποιότητας Ζωής στην τρίτη ηλικία απαιτεί µια ολιστική 

προσέγγιση που συνδυάζει την κάλυψη υλικών, ψυχολογικών και κοινωνικών 

αναγκών µε τη δυνατότητα προσωπικής αξιολόγησης και νοηµατοδότησης της ζωής.  

2.2.3.  Μέτρηση σε άτοµα µε γνωστική έκπτωση 

Η έννοια της Ποιότητας Ζωής συχνά συγχέεται µε την έννοια της Υγείας, αν και οι 

δύο όροι δεν είναι ταυτόσηµοι. Η υγεία συνιστά µόνο ένα µέρος της Ποιότητας Ζωής, 

η οποία περιλαµβάνει τόσο αντικειµενικές όσο και υποκειµενικές πτυχές της 

ανθρώπινης ευηµερίας. (The WHOQOL Group, 1995). Άτοµα µε περιορισµένη 

λειτουργική ικανότητα ή χρόνια προβλήµατα υγείας µπορεί να αναφέρουν υψηλή 

Ποιότητα Ζωής, όπως και το αντίθετο, αναδεικνύοντας έτσι την πολυδιάστατη φύση 

της. 

Η επιστηµονική διερεύνηση της Ποιότητας Ζωής έχει αναδείξει δύο βασικές 

κατηγορίες µέτρησης: 

1. Αντικειµενικά µέτρα: Αφορούν την λειτουργική κατάσταση του ατόµου. 

2. Υποκειµενικά µέτρα: Επικεντρώνονται στην αντίληψη του ατόµου για την 

υγεία και την ευεξία του.  

Ένα από τα πιο διαδεδοµένα εργαλεία αξιολόγησης της Ποιότητας Ζωής είναι η 

Κλίµακα Ποιότητας Ζωής του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (WHOQOL), η 

οποία χρησιµοποιεί κλίµακα Likert 5 διαβαθµίσεων.  Το WHOQOL υπάρχει σε 

δύο εκδοχές: 

• WHOQOL-100: 100 ερωτήσεις για λεπτοµερή αξιολόγηση 

• WHOQOL-Brief: 26 ερωτήσεις, εύκολο στη χορήγηση και διαπολιτισµικά 

συµβατό  
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Η ανάπτυξη του WHOQOL σε διεθνές επίπεδο διασφάλισε την τυποποίηση και την 

ισοδυναµία του σε διαφορετικούς πολιτισµούς, λαµβάνοντας υπόψη παράγοντες όπως 

η εκβιοµηχάνιση, τα συστήµατα υγείας, οι θρησκευτικές πεποιθήσεις και ο ρόλος της 

οικογένειας. (Skevington, Lotfy, & O’Connell, 2004). 

Τα ερωτηµατολόγια Ποιότητας Ζωής καλύπτουν συνήθως πέντε τοµείς: 

1. Σωµατικός: υγεία, πόνος, φυσική λειτουργικότητα 

2. Ψυχολογικός: συναισθήµατα, άγχος, ψυχική ευηµερία 

3. Ανεξαρτησία: αυτονοµία σε οικονοµικές, σωµατικές και καθηµερινές 

δραστηριότητες 

4. Κοινωνικές σχέσεις: αλληλεπιδράσεις µε οικογένεια, φίλους και 

επαγγελµατίες 

5. Περιβαλλοντικός: παράγοντες που επηρεάζουν την ανάπτυξη και ευηµερία 

του ατόµου 

Η Ποιότητα Ζωής δεν περιορίζεται στην αντικειµενική λειτουργικότητα µόνο αλλά 

συνδέεται µε την υποκειµενική ικανοποίηση του ατόµου και την αντίληψή του για τη 

ζωή του. Για µια ολοκληρωµένη εκτίµηση, είναι απαραίτητη η ταυτόχρονη µέτρηση  

τόσο των αντικειµενικών όσο και των υποκειµενικών διαστάσεων (Fayers & Machin, 

2007).  

Η Διεθνής Εταιρεία Μελετών της Ποιότητας Ζωής (ISQOLS) υπογραµµίζει ότι η 

Ποιότητα Ζωής περιλαµβάνει τόσο αντικειµενικά στοιχεία ευηµερίας όσο και την 

υποκειµενική ικανοποίηση, καλύπτοντας ένα ευρύ φάσµα τοµέων όπως υλική 

ευηµερία, υγεία, παραγωγικότητα, συναισθηµατική κατάσταση, ασφάλεια, κοινωνική 

συµµετοχή και εσωτερική ισορροπία (Cummins, 2005). Η ποιότητα ζωής δεν είναι 

απλώς η απουσία ασθένειας, αλλά ένας ολιστικός δείκτης ευηµερίας που 

αντικατοπτρίζει τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο βιώνει σωµατικά, συναισθηµατικά 

και κοινωνικά τη ζωή του. Για να είναι αξιόπιστη και λειτουργική ως έννοια και 

µέτρηση, η προσέγγιση της πρέπει να ενσωµατώνει τις υποκειµενικές εµπειρίες και 

τους περιβαλλοντικούς παράγοντες λαµβάνοντας υπόψη τις πολιτισµικές αξίες και  
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τους προσωπικούς στόχους κάθε ατόµου (Irtelli & Durbano, 2020). Η αξιολόγησή της 

απαιτεί συνδυασµό αντικειµενικών και υποκειµενικών εργαλείων και αποτελεί 

βασικό στόχο για την προαγωγή της ευηµερίας του ατόµου, σύµφωνα µε το 

βιοψυχοκοινωνικό παράδειγµα (Engel, 1977).  

 

Στην ΗΓΔ, µπορεί να χρησιµοποιηθεί και το QOL-AD (Quality of Life in 

Alzheimer’s Disease), ένα σύντοµο ερωτηµατολόγιο 13 αντικειµένων που αξιολογεί 

την ποιότητα ζωής. Κάθε στοιχείο βαθµολογείται σε τετραβάθµια κλίµακα (1 = πολύ 

κακή, 4 = εξαιρετική), µε συνολικό σκορ από 13 έως 52. Υψηλότερο σκορ 

υποδηλώνει καλύτερη ποιότητα ζωής. Οι τοµείς που αξιολογούνται περιλαµβάνουν 

τη σωµατική υγεία, την ενέργεια, τη διάθεση, τη µνήµη, τις κοινωνικές σχέσεις, την 

ικανότητα εκτέλεσης καθηµερινών δραστηριοτήτων, την ευχαρίστηση από αναψυχή 

και τη γενική ικανοποίηση από τη ζωή. Το ερωτηµατολόγιο µπορεί να συµπληρωθεί 

είτε από το ίδιο το άτοµο (self-report) είτε από έναν οικείο πρόσωπο/φροντιστή 

(proxy-report), προκειµένου να αποτυπωθεί η οπτική και των δύο πλευρών (Teng, 

Tassniyom, & Lu, 2012).  

2.3. Ποιότητα ζωής και γνωστική έκπτωση 

2.3.1. Ψυχολογικοί παράγοντες (κατάθλιψη, άγχος) 

Η ποιότητα ζωής (QoL) στην τρίτη ηλικία αποτελεί πολυδιάστατη έννοια που 

περιλαµβάνει σωµατικές, ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις. Στην ηλικία αυτή, 

η ψυχολογική διάσταση φαίνεται να παίζει καθοριστικό ρόλο, µε τη συναισθηµατική 

δυσφορία, όπως η κατάθλιψη και το άγχος, να συσχετίζεται µε χαµηλότερη ποιότητα 

ζωής (Blazer, 2003). Αντίθετα, η ευδαιµονική ψυχολογική ευηµερία, που σχετίζεται 

µε προσωπική ανάπτυξη και σκοπό ζωής, φαίνεται να ενισχύει την υποκειµενική 

ευηµερία (Ryan & Deci, 2001).  

Για παράδειγµα η µελέτη των Lopez et al. (2024) εστίασε στη διερεύνηση αυτών των 

παραγόντων σε δείγµα 361 Ισπανών ηλικιωµένων, ηλικίας 60 έως 84 ετών. Η έρευνα 

χρησιµοποίησε ερωτηµατολόγια και ψυχοµετρικά εργαλεία για την αξιολόγηση της  
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ψυχολογικής κατάστασης, της ποιότητας ζωής και της γνωστικής λειτουργίας. Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι η παρουσία κατάθλιψης και άγχους αποτελεί σηµαντικό 

αρνητικό προγνωστικό παράγοντα, που σχετίζεται µε χαµηλότερη ποιότητα ζωής και 

επιδείνωση της γνωστικής λειτουργίας. Αντίθετα, η αίσθηση σκοπού, η προσωπική 

ανάπτυξη, η ευδαιµονική ψυχολογική ευηµερία και η αυτοαντιλαµβανόµενη υγεία 

συσχετίζονται θετικά µε την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων. Συνολικά, η µελέτη 

επιβεβαιώνει ότι η ποιότητα ζωής στην τρίτη ηλικία εξαρτάται περισσότερο από την 

ψυχολογική ευηµερία και τη συναισθηµατική κατάσταση παρά από τα δηµογραφικά 

ή σωµατικά χαρακτηριστικά.          

           Τα ευρήµατα αυτά υπογραµµίζουν την ανάγκη για ολιστικές παρεµβάσεις που 

στοχεύουν στη µείωση των αρνητικών συναισθηµάτων και στην ενίσχυση των 

θετικών πτυχών της ψυχολογικής ευηµερίας, προκειµένου να διατηρηθεί ή να 

βελτιωθεί η ποιότητα ζωής και η γνωστική λειτουργία στην τρίτη ηλικία (Lopez et al., 

2024).  

 

2.3.2. Κοινωνική υποστήριξη  

Η αξιοπρέπεια αποτελεί θεµελιώδη διάσταση της φροντίδας αλλά και των 

δικαιωµάτων των ηλικιωµένων, συνδέοντας την αυτονοµία, τον σεβασµό και την 

κοινωνική αναγνώριση µε την ποιότητα ζωής τους. Παρά τη συχνή αναφορά της σε 

πολιτικές και κανονιστικά πλαίσια, η έννοια παραµένει πολυσήµαντη και χρειάζεται 

διερεύνηση από την οπτική των ίδιων των ηλικιωµένων.  

Η έννοια της αξιοπρέπειας για τους ηλικιωµένους, όπως αναδείχθηκε από τη µετα-

σύνθεση ποιοτικών µελετών των Clancy et al. (2021), συνιστά µια πολυδιάστατη και 

βιωµένη εµπειρία που διαµορφώνεται από την αλληλεπίδραση των ηλικιωµένων µε 

το κοινωνικό και θεσµικό περιβάλλον τους. Τα ευρήµατα της έρευνας υποδεικνύουν 

τέσσερις βασικούς πυλώνες, οι οποίοι αποτελούν ουσιώδη στοιχεία για την 

κατανόηση και προαγωγή της αξιοπρέπειας στην τρίτη ηλικία: 

1. Ορατότητα – Οι ηλικιωµένοι επιθυµούν να γίνονται αντιληπτοί, να µην 

περιθωριοποιούνται και να µην αισθάνονται «αόρατοι» στο κοινωνικό πλαίσιο ή  
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2. στις υπηρεσίες φροντίδας. Η αναγνώριση της παρουσίας τους συνδέεται άµεσα µε 

την αίσθηση αξίας και αυτοσεβασµού (Clancy et al., 2021). 

3. Αναγνώριση – Η αξιοπρέπεια ενισχύεται όταν αντιµετωπίζονται ως άτοµα µε 

βιογραφία, ιστορία και µοναδικές ικανότητες, αντί για «περίπτωση προς 

διαχείριση». Η αναγνώριση αυτή περιλαµβάνει τόσο λεκτική επιβεβαίωση όσο 

και ουσιαστική προσοχή στις ανάγκες τους. 

4. Συµµετοχή – Η δυνατότητα συµµετοχής στη λήψη αποφάσεων που τους αφορούν, 

ακόµη και σε µικρές καθηµερινές επιλογές, ενισχύει την αυτονοµία και την 

αίσθηση προσωπικού ελέγχου, στοιχεία κρίσιµα για τη βιωµένη ποιότητα ζωής. 

5. Σεβασµός της ευαλωτότητας – Η φροντίδα πρέπει να παρέχεται χωρίς 

στιγµατισµό και µε αναγνώριση της ευαλωτότητας των ηλικιωµένων ως φυσικού 

στοιχείου της γήρανσης. Η υποστήριξη χωρίς ταπείνωση ή κοινωνική απαξίωση 

συµβάλλει στην ενδυνάµωση της αξιοπρέπειας και της υποκειµενικής ευηµερίας 

(World Health Organization, 2015).  

Συνολικά, η διασφάλιση της αξιοπρέπειας δεν περιορίζεται στην υλική ή ιατρική 

φροντίδα, αλλά απαιτεί συστηµατική προσοχή στις σχέσεις, την αναγνώριση και τη  

συµµετοχή των ηλικιωµένων, ενισχύοντας την ψυχολογική ευηµερία και την 

ποιότητα ζωής τους και διασφαλίζοντας τα δικαιώµατά τους 

2.3.3.  Προηγούµενες έρευνες 

Η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής σε άτοµα µε ήπια γνωσιακή διαταραχή (ΉΓΔ) και 

ήπια άνοια που σχετίζεται µε τη νόσο Alzheimer (AD) είναι θεµελιώδους σηµασίας, 

καθώς αποτελεί δείκτη ευηµερίας που ξεπερνά τις απλές γνωστικές επιδόσεις.  

         Η µελέτη των Teng και συνεργατών (2012) περιελάµβανε 205 συµµετέχοντες.  

108 µε ΗΓΔ και 97 µε φυσιολογική γνωστική λειτουργία. Χρησιµοποιώντας το 

QOL-AD για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής οι ερευνητές διαπίστωσαν  ότι τα 

άτοµα µε ΗΓΔ παρουσίασαν σηµαντικά χαµηλότερες βαθµολογίες, κυρίως στους 

τοµείς της διάθεσης και της µνήµης. Επιπλέον, η ποιότητα ζωής συσχετίστηκε 

περισσότερο µε τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και τις δυσκολίες στις καθηµερινές 

δραστηριότητες σε σχέση µε την καθαρή γνωστική επίδοση, υπογραµµίζοντας τη 

σηµασία της ψυχοκοινωνικής διάστασης. Μια άλλη µελέτη, αξιολόγησε 50 ασθενείς  
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µε ΗΓΔ και 50 υγιείς χρησιµοποιώντας τόσο αυτοαναφορές όσο και εκτιµήσεις από 

πληροφορητές. Τα άτοµα µε ΗΓΔ ανέφεραν χαµηλότερη βαθµολογία αυτοαναφορών 

σε σχέση µε τους υγιείς, µε τους πληροφορητές να αποδίδουν ακόµη χαµηλότερα 

επίπεδα ποιότητας ζωής στους ασθενείς µε  ΗΓΔ, υποδεικνύοντας πιθανή 

υποεκτίµηση των δυσκολιών από τους ίδιους τους ασθενείς (Abreu, Santana, Paúl, & 

Pires, 2013). 

        Στην µελέτη των Stites και συνεργατών  (2018), που εστίασε στη σχέση µεταξύ 

γνωστικών παραπόνων και ποιότητας ζωής σε ηλικιωµένους, συµµετείχαν 174 άτοµα 

διαχωρισµένα σε τρείς οµάδες: άτοµα µε ήπια γνωστική διαταραχή, άτοµα µε ήπια 

άνοια λόγω νόσου Αλτσχάιµερ και άτοµα µε φυσιολογική γνωστική λειτουργία. 

Στόχος της έρευνας ήταν να διερευνηθεί κατά πόσο τα υποκειµενικά γνωστικά 

παράπονα επηρεάζουν την αντίληψη των ατόµων για την ποιότητα ζωής τους. Η 

µελέτη περιελάµβανε 174 ηλικιωµένους συµµετέχοντες, οι οποίοι χωρίστηκαν σε 

τρεις οµάδες: άτοµα µε ήπια γνωστική διαταραχή, άτοµα µε ήπια άνοια λόγω νόσου 

Αλτσχάιµερ και άτοµα χωρίς γνωστική διαταραχή. Οι συµµετέχοντες συµπλήρωσαν  

ερωτηµατολόγια σχετικά µε τα γνωστικά παράπονα που βιώνουν στην καθηµερινή 

ζωή και την αντιλαµβανόµενη ποιότητα ζωής τους. Τα αποτελέσµατα επικύρωσαν ότι 

τα υποκειµενικά γνωστικά παράπονα επηρεάζουν αρνητικά την αντιλαµβανόµενη 

ποιότητας ζωής, ανεξαρτήτως αντικειµενικών γνωστικών επιδόσεων, µε τα άτοµα µε 

γνωστικές διαταραχές να αναφέρουν µεγαλύτερη ψυχολογική επιβάρυνση.  

Τα ευρήµατα δείχνουν ότι η αξιολόγηση των γνωστικών παραπόνων µπορεί να 

συµβάλει στην καλύτερη κατανόηση των αναγκών των ατόµων µε γνωστική έκπτωση 

και στην ανάπτυξη παρεµβάσεων που στοχεύουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 

τους (Stites, Harkins, & Karlawish, 2018).  

 Αξιοσηµείωτη είναι η µελέτη FINGER µε 1.120 συµµετέχοντες (πληθυσµό υψηλού 

κινδύνου για γνωστική έκπτωση), που έδειξε ότι η γνωστική επίδοση δεν συνδέεται 

άµεσα µε την ποιότητα ζωής. Αντιθέτως, οι περιορισµοί στις καθηµερινές 

δραστηριότητες και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα συνδέονταν µε σηµαντική µείωση 

της ποιότητας ζωής (Janssen et al., 2022).  
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Τέλος, η συστηµατική ανασκόπηση των Campbell και συνεργατών (2025) ανέλυσε 

23 µελέτες σχετικά µε την ποιότητα ζωής σε άτοµα µε ΗΓΔ και ήπια άνοια 

Alzheimer. Τα ευρήµατα επιβεβαίωσαν ότι η ποιότητα ζωής αρχίζει να µειώνεται από 

το στάδιο της ΗΓΔ και επιδεινώνεται περαιτέρω στην ήπια άνοια, τονίζοντας την 

διαφορά µεταξύ αυτοαναφορών και αξιολογήσεων πληροφορητών, καθώς και τη 

µεγαλύτερη επίδραση των ψυχολογικών και λειτουργικών παραγόντων σε σχέση µε 

τη γνωστική επίδοση καθαυτή.  

Οι προαναφερθείσες µελέτες δείχνουν σταθερά ότι η µείωση της ποιότητας ζωής 

στην ΗΓΔ επηρεάζεται κυρίως από ψυχολογικούς και λειτουργικούς παράγοντες, 

όπως κατάθλιψη, νευροψυχιατρικά συµπτώµατα και δυσκολίες στις καθηµερινές 

δραστηριότητες, ενώ η καθαρή γνωστική έκπτωση φαίνεται να έχει περιορισµένη 

άµεση επίδραση. Τα άτοµα µε ΗΓΔ συχνά αναφέρουν υψηλότερη ποιότητα ζωής από 

ό,τι οι πληροφορητές τους, γεγονός που υποδηλώνει διαφορές στην αντίληψη της 

ευηµερίας και πιθανή υποεκτίµηση των δυσκολιών από τους ίδιους τους ασθενείς. 

Παρά τους περιορισµούς που υπάρχουν στις µελέτες, όπως η χρήση διατοµεακών 

σχεδιασµών και η ποικιλία εργαλείων αξιολόγησης, είναι απαραίτητο να  

ενσωµατωθεί η υποκειµενική εµπειρία των ασθενών καθώς και η εκτίµηση των 

λειτουργικών και ψυχολογικών παραγόντων στην κλινική πρακτική. Εποµένως, η 

διαχείριση της κατάθλιψης και των καθηµερινών προκλήσεων πρέπει να αποτελεί 

κεντρικό στοιχείο των παρεµβάσεων που στοχεύουν στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ατόµων µε ΗΝΔ. 

 

Η πιο πρόσφατη µελέτη των Carcelén-Fraile et al. (2025) επεκτείνει αυτά τα 

ευρήµατα, συσχετίζοντας την ποιότητα ζωής µε τη γνωστική λειτουργία, την 

ευθραυστότητα και τη διατροφική κατάσταση σε 129 ηλικιωµένα άτοµα µε ΗΓΔ. Τα 

ευρήµατα αυτής της µελέτης ανέδειξαν ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ γνωστικής 

λειτουργίας και ποιότητας ζωής, καθώς και µεταξύ γνωστικής απόδοσης και 

διατροφικής κατάστασης, υποστηρίζοντας την ύπαρξη αµφίδροµης σχέσης: η καλή 

θρέψη προάγει τη γνωστική λειτουργία, ενώ η γνωστική επάρκεια διευκολύνει τη  
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διατήρηση υγιεινών διατροφικών συνηθειών. την ανάγκη παρακολούθησης 

σωµατικών παραµέτρων στους ηλικιωµένους. 

Η ενσωµάτωση παραµέτρων όπως η διατροφική κατάσταση και η ευθραυστότητα 

προσφέρει µια ολιστική, βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση, η οποία καθιστά δυνατή τη 

σχεδίαση διεπιστηµονικών παρεµβάσεων που συνδυάζουν γνωστική ενδυνάµωση, 

υποστήριξη διατροφής και φυσική άσκηση, στοχεύοντας στη διατήρηση της 

λειτουργικότητας και της ποιότητας ζωής των ηλικιωµένων (Carcelén-Fraile et al., 

2025). 

 
 2.4. Θρησκευτικότητα και γήρανση  

Η θρησκευτικότητα αποτελεί έναν σηµαντικό ψυχοκοινωνικό παράγοντα στην τρίτη 

ηλικία, ο οποίος επηρεάζει πολλαπλές διαστάσεις της ζωής των ηλικιωµένων ατόµων. 

Ως έννοια, η θρησκευτικότητα περιλαµβάνει τόσο τις εξωτερικές εκφάνσεις της 

πίστης, όπως η συµµετοχή σε θρησκευτικές πρακτικές και τελετουργίες, όσο και τις 

εσωτερικές διαστάσεις, όπως η προσωπική πίστη, το νόηµα ζωής και η 

πνευµατικότητα (Koenig, 2012). 

 

Στη διεθνή βιβλιογραφία έχει καταδειχθεί ότι η θρησκευτικότητα συνδέεται θετικά µε 

την ψυχική υγεία και την ποιότητα ζωής των ηλικιωµένων. Συγκεκριµένα, άτοµα µε 

υψηλότερα επίπεδα θρησκευτικότητας εµφανίζουν µειωµένα επίπεδα άγχους και 

κατάθλιψης, καθώς και αυξηµένα επίπεδα ψυχικής ανθεκτικότητας (Koenig, King, & 

Carson, 2012). Η πίστη φαίνεται να λειτουργεί ως µηχανισµός αντιµετώπισης (coping 

mechanism), ιδιαίτερα σε καταστάσεις ασθένειας, απώλειας και λειτουργικής 

έκπτωσης (Pargament, 1997). Επιπλέον, η θρησκευτικότητα συµβάλλει στη 

διατήρηση της κοινωνικής συνοχής και της αίσθησης του ανήκειν, µέσω της 

συµµετοχής σε θρησκευτικές κοινότητες (Levin, 2010). Η κοινωνική αυτή διάσταση 

αποκτά ιδιαίτερη σηµασία στην τρίτη ηλικία, όπου η µοναξιά και η κοινωνική 

αποµόνωση αποτελούν συχνά προβλήµατα. 
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Όσον αφορά τα άτοµα µε ΗΓΔ, η θρησκευτικότητα µπορεί να διαδραµατίσει 

σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της ψυχολογικής ισορροπίας και της αίσθησης 

ταυτότητας. Δεδοµένου ότι η γνωστική έκπτωση ενδέχεται να επηρεάζει την 

αυτονοµία και την αντίληψη του εαυτού, η πνευµατικότητα µπορεί να λειτουργήσει 

ως σταθερό σηµείο αναφοράς (Agli et al., 2015). 

 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η σχέση µεταξύ θρησκευτικότητας και στάσεων 

απέναντι σε ζητήµατα τέλους ζωής, όπως η ευθανασία. Μελέτες έχουν δείξει ότι τα 

άτοµα µε υψηλότερα επίπεδα θρησκευτικότητας τείνουν να εκφράζουν πιο αρνητικές 

στάσεις απέναντι στην ευθανασία, καθώς οι θρησκευτικές πεποιθήσεις συχνά δίνουν 

έµφαση στην ιερότητα της ζωής και στην αποδοχή του φυσικού θανάτου (Sharp, 

2006). Αντίθετα, άτοµα µε χαµηλότερη θρησκευτική εµπλοκή ενδέχεται να υιοθετούν 

πιο θετικές στάσεις απέναντι στην ευθανασία, δίνοντας µεγαλύτερη έµφαση στην 

αυτονοµία και στο δικαίωµα επιλογής (Cohen et al., 2006). 

Συνεπώς, η θρησκευτικότητα αποτελεί έναν παράγοντα που δύναται να επηρεάσει 

τόσο την υποκειµενική ποιότητα ζωής όσο και τις ηθικές στάσεις των ηλικιωµένων 

ατόµων. Η διερεύνησή της στο πλαίσιο της παρούσας µελέτης κρίνεται σηµαντική, 

καθώς µπορεί να συµβάλει στην κατανόηση των διαφορών µεταξύ γνωστικά υγιών  

ηλικιωµένων και ατόµων µε ΗΓΔ, ιδίως σε σχέση µε ζητήµατα που άπτονται της 

αυτονοµίας και των αποφάσεων στο τέλος της ζωής. 

  

2.5. Ηθικές και βιοηθικές διαστάσεις 

2.5.1. Αυτονοµία 

Η αξιοπρέπεια αποτελεί θεµελιώδη αρχή στη φροντίδα ηλικιωµένων, συνδεόµενη 

άρρηκτα µε την αυτονοµία, τον σεβασµό και την κοινωνική τους αναγνώριση 

(Banerjee et al., 2021, Clancy et al., 2021).  Παρότι η Οικουµενική Διακήρυξη των 

Δικαιωµάτων του Ανθρώπου αναγνωρίζει ότι όλοι οι άνθρωποι γεννιούνται 

«ελεύθεροι και ίσοι στην αξιοπρέπεια και στα δικαιώµατα» (United Nations, 1948), η  
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πρακτική εφαρµογή της αρχής αυτής στους ηλικιωµένους —ιδιαίτερα σε άτοµα µε 

γνωστική έκπτωση— συχνά παραµένει περιορισµένη. 

Ο ηλικιακός ρατσισµός (ageism) επηρεάζει αρνητικά τόσο τη σωµατική όσο και τη 

ψυχική υγεία των ηλικιωµένων, ενώ ταυτόχρονα υποβαθµίζει την ικανότητας τους να 

συµµετέχουν ενεργά σε αποφάσεις που αφορούν την ζωή τους και τη φροντίδα τους 

(World Health Organization, 2015, Banerjee et al., 2021). 

Για το λόγο αυτό οι επαγγελµατίες υγείας καλούνται να ισορροπήσουν ανάµεσα στην 

προστασία του ατόµου και στον σεβασµό της αυτονοµίας του, διασφαλίζοντας όσο το 

δυνατόν µεγαλύτερη συµµετοχή του ίδιου του ηλικιωµένου στη λήψη αποφάσεων. 

 

Η αξιοπρέπεια µπορεί να θεωρηθεί είτε ως έµφυτη και αναπαλλοτρίωτη ιδιότητα 

κάθε ανθρώπου, που συνδέεται µε την καθολική ηθική αξία του ανθρώπου είτε ως 

µια έννοια που διαµορφώνεται µέσα από τις κοινωνικές σχέσεις και τις εµπειρίες του 

ατόµου (Banerjee et al., 2021). Στην πρακτική φροντίδας των ηλικιωµένων, η 

αξιοπρέπεια δεν ταυτίζεται απλώς µε την απουσία κακοµεταχείρισης, αλλά 

προϋποθέτει ενεργή αναγνώριση του ατόµου ως φορέα ιστορίας, ταυτότητας και 

κοινωνικής αξίας. Η εµπειρία της αξιοπρέπειας στην τρίτη ηλικία διαµορφώνεται 

καθηµερινά µέσα από τις ανθρώπινες σχέσεις και τους θεσµούς φροντίδας και  

βασίζεται σε τέσσερις κύριους άξονες: την ορατότητα, την αναγνώριση, τη  

συµµετοχή και τον σεβασµό της ευαλωτότητας του ατόµου (Banerjee et al., 2021). Οι 

παράγοντες αυτοί συµβάλλουν ουσιαστικά στη διατήρηση της ενεργού συµµετοχής 

των ηλικιωµένων στη ζωή και στις αποφάσεις που τους αφορούν. 

 

Η ανθρώπινη αξιοπρέπεια αποτελεί θεµελιώδη νοµική αρχή που δεσµεύει κάθε 

δηµόσια εξουσία και προστατεύει όλα τα άτοµα, ανεξαρτήτως προσωπικών 

χαρακτηριστικών ή συνθηκών ζωής (Weinrib, 2012). Στο ελληνικό Σύνταγµα 

κατοχυρώνεται στο άρθρο 2 §1 (1975) ως πρωταρχική υποχρέωση της Πολιτείας, ενώ 

προστατεύεται και µέσω του άρθρου 110 από αναθεωρητικές παρεµβάσεις που θα 

µπορούσαν να την περιορίσουν. 
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Παράλληλα, η αυτονοµία, επηρεασµένη από τη φιλοσοφική σκέψη του Kant (1785), 

αναφέρεται στην ικανότητα του ατόµου να καθορίζει τις πράξεις του µε βάση τη δική 

του λογική και ηθική κρίση. Ως δικαίωµα που απορρέει από την ανθρώπινη 

αξιοπρέπεια, η αυτονοµία απαιτεί από το κράτος και τους θεσµούς υγείας να 

διασφαλίζουν ότι κάθε άτοµο µπορεί να συµµετέχει ουσιαστικά στις αποφάσεις που 

αφορούν τη ζωή και τη φροντίδα του (Weinrib, 2019). 

 Ιδιαίτερη σηµασία αποκτά η αρχή της αυτονοµίας στις αποφάσεις που σχετίζονται µε 

το τέλος της ζωής, καθώς το δικαίωµα του ατόµου στον αυτοκαθορισµό συνδέεται 

άµεσα µε την ανθρώπινη αξιοπρέπεια, τον σεβασµό των προσωπικών αξιών και των 

επιθυµιών του, καθώς και µε τη δυνατότητα επιλογής σχετικά µε τη φροντίδα και τις 

ιατρικές παρεµβάσεις που επιθυµεί ή δεν επιθυµεί να λάβει. Οι αποφάσεις αυτές 

µπορεί να αφορούν την παρηγορητική φροντίδα, τη διακοπή ή µη έναρξη 

θεραπευτικών παρεµβάσεων, καθώς και τη διατύπωση προηγµένων οδηγιών 

φροντίδας, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις όπου το άτοµο ενδέχεται µελλοντικά να µην 

είναι σε θέση να εκφράσει τη βούλησή του (European Parliamentary Research 

Service [EPRS], 2025). 

Η διαθήκη ζωής αποτελεί µία µορφή προηγµένων οδηγιών φροντίδας και αφορά τη 

δυνατότητα ενός ατόµου να καταγράψει εκ των προτέρων τις επιθυµίες του σχετικά 

µε την ιατρική φροντίδα που θα ήθελε να λάβει σε περίπτωση που στο µέλλον δεν 

είναι σε θέση να επικοινωνήσει ή να λάβει αποφάσεις για τον εαυτό του (Beauchamp 

& Childress, 2019). Η πρακτική αυτή συνδέεται στενά µε τον σεβασµό της 

αυτονοµίας και του δικαιώµατος αυτοδιάθεσης του ασθενούς, ιδιαίτερα σε 

καταστάσεις σοβαρής ασθένειας ή προχωρηµένης γνωστικής έκπτωσης. Η διαθήκη 

ζωής δίνει τη δυνατότητα στο άτοµο να εκφράσει τις προτιµήσεις του σχετικά µε 

ιατρικές παρεµβάσεις, όπως η µηχανική υποστήριξη της ζωής, η καρδιοπνευµονική 

αναζωογόνηση, η τεχνητή σίτιση ή η επιλογή παρηγορικής φροντίδας (Dworkin, 

1993). Με τον τρόπο αυτό, οι επαγγελµατίες υγείας και οι οικείοι του ασθενούς  
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µπορούν να λαµβάνουν αποφάσεις που ανταποκρίνονται περισσότερο στις 

προσωπικές αξίες και επιθυµίες του ίδιου του ατόµου. 

2.5.2.  Ικανότητα λήψης αποφάσεων 

Η ικανότητα λήψης αποφάσεων αποτελεί θεµελιώδη παράµετρο της αυτονοµίας, 

καθώς επιτρέπει στο άτοµο να καθορίζει κρίσιµες πτυχές της ζωής του, 

συµπεριλαµβανοµένων επιλογών που αφορούν την υγεία και το τέλος της ζωής. Η 

λήψη αποφάσεων υπό συνθήκες αβεβαιότητας απαιτεί αξιολόγηση πιθανών 

συνεπειών, πρόβλεψη εναλλακτικών και προσαρµογή στρατηγικής σε 

µεταβαλλόµενα δεδοµένα. Σύµφωνα µε τη συστηµατική ανασκόπηση και µετα-

ανάλυση των Corbo et al. (2025), η ήπια γνωσιακή διαταραχή (ΗΓΔ) επηρεάζει 

σηµαντικά τη λήψη αποφάσεων, κυρίως όταν οι συνθήκες χαρακτηρίζονται από 

αµφισηµία, δηλαδή όταν οι πιθανότητες των αποτελεσµάτων δεν είναι σαφείς εκ των 

προτέρων. Σε αυτές τις περιπτώσεις, τα άτοµα φαίνεται να δυσκολεύονται 

περισσότερο στην αξιολόγηση κινδύνου και ωφέλεια.  

 

Η σηµαντική έκπτωση στη λήψη αποφάσεων υπό αµφισηµία φαίνεται να σχετίζεται 

µε δυσλειτουργία των προµετωπιαίων και ραβδωτών κυκλωµάτων, τα οποία 

εµπλέκονται στην επεξεργασία ανταµοιβής και στην προσαρµοστική µάθηση (Brand, 

Labudda, & Markowitsch, 2009), σύµφωνα µε τη Θεωρία των Σωµατικών Δεικτών 

(Damasio, Tranel, & Damasio, 1996), ενώ η δυσλειτουργία στον κοιλιοµετωπιαίο  

φλοιό επηρεάζει την ενσωµάτωση συναισθηµατικών σηµάτων, υπονοµεύοντας την 

ικανότητα λήψης προσαρµοστικών αποφάσεων. Επιπλέον, διαταραχές των 

χολινεργικών και ντοπαµινεργικών συστηµάτων συνδέονται µε γνωστική έκπτωση 

στη ΗΓΔ περιορίζοντας τη µάθηση από ανατροφοδότηση και τη σταθερότητα των 

επιλογών (Ballinger et al., 2016).  

Σε πρακτικό επίπεδο, τα άτοµα µε ΗΓΔ εµφανίζουν συχνότερα µη βέλτιστες 

επιλογές, µειωµένη ικανότητα µάθησης από τα αποτελέσµατα των αποφάσεών τους 

και µεγαλύτερη αστάθεια στις στρατηγικές που ακολουθούν. Αντίθετα, η επίδραση 

σε καταστάσεις καθαρού ρίσκου φαίνεται λιγότερο έντονη. Οι παραπάνω δυσκολίες  
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έχουν ιδιαίτερη σηµασία, καθώς µπορεί να επηρεάσουν την ικανότητα των ατόµων 

να λαµβάνουν τεκµηριωµένες αποφάσεις για την υγεία τους και να ασκούν πλήρως 

την αυτονοµία τους, συµπεριλαµβανοµένων επιλογών που σχετίζονται µε το τέλος 

της ζωής.  

 

Στο πλαίσιο αυτό, η ευρωπαϊκή νοµοθεσία για ζητήµατα όπως η ευθανασία δίνει 

ιδιαίτερη έµφαση στη διασφάλιση ότι οι αποφάσεις λαµβάνονται από άτοµα µε 

επαρκή γνωστική ικανότητα (European Parliamentary Research Service [EPRS], 

2025). Η έγκαιρη αναγνώριση γνωστικών ελλειµµάτων και η παροχή υποστηρικτικών 

παρεµβάσεων µπορούν να συµβάλουν ουσιαστικά στη διατήρηση της αυτονοµίας και 

της αξιοπρέπειας των ηλικιωµένων, διασφαλίζοντας ότι η άσκηση κρίσιµων 

επιλογών, όπως η ευθανασία, γίνεται µε γνώση και υπευθυνότητα. 

 

2.5.3.  Ευθανασία: ορισµός και τύποι 

Η ευθανασία αποτελεί ένα από τα πλέον σύνθετα και αµφιλεγόµενα ζητήµατα της 

σύγχρονης βιοηθικής και του ιατρικού δικαίου, καθώς σχετίζεται µε θεµελιώδεις 

αξίες όπως η ανθρώπινη αξιοπρέπεια, η αυτονοµία του ασθενούς και η προστασία 

πρόοδος της ιατρικής τεχνολογίας,  η οποία επιτρέπει την παράταση της ζωής ακόµη 

και σε περιπτώσεις µη αναστρέψιµων ασθενειών, έχει εντείνει τη σχετική συζήτηση 

τα τελευταία χρόνια.  

Στο πλαίσιο αυτό ανακύπτουν σηµαντικά ηθικά και νοµικά ερωτήµατα σχετικά µε το 

κατά πόσο ένας ασθενής έχει το δικαίωµα να ζητήσει τον τερµατισµό της ζωής του 

και ποιος πρέπει να είναι ο ρόλος του ιατρού σε µια τέτοια απόφαση. Στη 

βιβλιογραφία γίνεται συχνά διάκριση µεταξύ διαφορετικών πρακτικών στο τέλος της 

ζωής, όπως η ευθανασία, η ιατρικά υποβοηθούµενη αυτοκτονία, η απόσυρση 

θεραπείας και η παρηγορική καταστολή. Οι διακρίσεις αυτές είναι ουσιαστικές τόσο 

για τη βιοηθική αξιολόγηση όσο και για τη νοµική ρύθµιση των σχετικών πρακτικών 

(Beauchamp & Childress, 2019· Keown, 2018). 
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Η ευθανασία διακρίνεται συνήθως σε ενεργητική και παθητική µορφή. Στην 

ενεργητική ευθανασία ο ιατρός προβαίνει σε άµεση ενέργεια που οδηγεί στον θάνατο 

του ασθενούς, ενώ στην παθητική γίνεται διακοπή ή µη έναρξη θεραπευτικών 

παρεµβάσεων που παρατείνουν τη ζωή. Ωστόσο, στη σύγχρονη βιοηθική ο όρος 

«παθητική ευθανασία» χρησιµοποιείται όλο και λιγότερο, καθώς η απόσυρση 

θεραπείας θεωρείται έκφραση του δικαιώµατος του ασθενούς να αρνηθεί ιατρική 

παρέµβαση (Beauchamp & Childress, 2019).  

 

Η ευθανασία ορίζεται ως η πράξη κατά την οποία ένας ιατρός χορηγεί σκόπιµα 

φαρµακευτική ουσία µε σκοπό την πρόκληση του θανάτου ενός ασθενούς, κατόπιν 

ρητού και επαναλαµβανόµενου αιτήµατός του. Κοµβικό στοιχείο αποτελεί η πρόθεση 

πρόκλησης θανάτου, η οποία διαφοροποιεί την ευθανασία από άλλες ιατρικές 

πρακτικές στο τέλος της ζωής, όπου ο θάνατος δεν αποτελεί τον άµεσο στόχο της 

παρέµβασης αλλά το τελικό αποτέλεσµα. Για τον λόγο αυτό η ευθανασία παραµένει 

ένα ιδιαίτερα αµφιλεγόµενο ζήτηµα στη βιοηθική και στο ιατρικό δίκαιο (Raus, 

Sterckx, & Mortier, 2014).  

 

Η ιατρικά υποβοηθούµενη αυτοκτονία διαφοροποιείται από την ευθανασία κυρίως ως 

προς τον ρόλο του ιατρού. Σε αυτή την περίπτωση, ο ιατρός δεν χορηγεί ο ίδιος τη 

θανατηφόρα ουσία, αλλά παρέχει τα µέσα ώστε ο ασθενής να προχωρήσει 

αυτοπροσώπως στην πράξη (Sulmasy et al., 2018). Σηµαντική διάκριση αποτελεί και  

η διαφορά µεταξύ ευθανασίας και άρνησης ή διακοπής θεραπείας. Ο ασθενής έχει το 

δικαίωµα να αρνηθεί ιατρικές παρεµβάσεις, όπως µηχανική υποστήριξη ή τεχνητή 

σίτιση, στο πλαίσιο της αυτονοµίας και της ενηµερωµένης συναίνεσης. Σε αυτές τις 

περιπτώσεις, ο ιατρός δεν επιδιώκει τον θάνατο του ασθενούς αλλά σέβεται την 

απόφασή του να µη συνεχίσει την ιατρική παρέµβαση. Ως εκ τούτου, η αιτία θανάτου 

αποδίδεται στην υποκείµενη νόσο και όχι στην ιατρική πράξη (Beauchamp & 

Childress, 2019).  

Η παρηγορική καταστολή αφορά τη χορήγηση ισχυρών φαρµακευτικών ουσιών για 

την ανακούφιση από ανυπόφορα συµπτώµατα, όπως ο έντονος πόνος, όταν αυτά δεν  
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µπορούν να αντιµετωπιστούν µε άλλες θεραπευτικές παρεµβάσεις. Στην περίπτωση 

αυτή εφαρµόζεται η ηθική αρχή της διπλής επίδρασης, σύµφωνα µε την οποία µια 

πράξη µπορεί να είναι ηθικά αποδεκτή όταν η κύρια πρόθεση είναι η ανακούφιση του 

ασθενούς, ακόµη κόµη και αν έχει ως πιθανή, αλλά όχι επιδιωκόµενη, συνέπεια την 

επιτάχυνση του θανάτου (Sulmasy et al., 2018). 

 

Η ευθανασία µπορεί να κατηγοριοποιηθεί µε βάση τη συναίνεση του ασθενούς και τη 

φύση της ιατρικής παρέµβασης σε εκούσια ευθανασία, µη εκούσια, ακούσια 

ευθανασία και Ενεργητική και παθητική ευθανασία. Η εκούσια ευθανασία 

πραγµατοποιείται όταν ο ασθενής εκφράζει ρητά και συνειδητά την επιθυµία του να 

τερµατιστεί η ζωή του. Η µορφή αυτή συνδέεται άµεσα µε την αρχή της αυτονοµίας 

του ασθενούς. Η µη εκούσια ευθανασία αφορά περιπτώσεις στις οποίες ο ασθενής 

δεν είναι σε θέση να εκφράσει τη βούλησή του, όπως σε καταστάσεις κώµατος ή 

σοβαρής γνωστικής έκπτωσης. Η ακούσια ευθανασία πραγµατοποιείται παρά τη ρητή 

αντίθεση του ασθενούς και θεωρείται ηθικά και νοµικά απαράδεκτη. 

 

Η συζήτηση γύρω από την ευθανασία χαρακτηρίζεται από έντονες ηθικές 

αντιπαραθέσεις, καθώς αγγίζει θεµελιώδεις αρχές της βιοηθικής : την αυτονοµία, την 

αξία της ζωής και τον ρόλο της ιατρικής. Η σχετική συζήτηση γύρω από την 

ευθανασία παραµένει έντονα διχοτοµηµένη, καθώς στη βιβλιογραφία αναπτύσσονται 

τόσο επιχειρήµατα υπέρ όσο και κατά της νοµιµοποίησής της. Από τη µία πλευρά,  

ένα από τα ισχυρότερα επιχειρήµατα υπέρ βασίζεται στην αρχή της αυτονοµίας. 

Σύµφωνα µε αυτή την προσέγγιση, τα άτοµα που διαθέτουν πλήρη ικανότητα λήψης 

αποφάσεων έχουν το δικαίωµα να καθορίζουν τη ζωή και το σώµα τους, 

συµπεριλαµβανοµένων των επιλογών που αφορούν το τέλος της ζωής. Ιδιαίτερα σε 

περιπτώσεις ανίατων ασθενειών µε έντονο πόνο, προοδευτική σωµατική έκπτωση ή 

απώλεια αξιοπρέπειας, η δυνατότητα επιλογής ενός ελεγχόµενου θανάτου 

προβάλλεται ως µέσο αποφυγής παρατεταµένης οδύνης και διατήρησης του 

αυτοσεβασµού του ασθενούς. Επιπλέον, υποστηρίζεται ότι δεν υπάρχει ουσιώδης 

ηθική διαφορά µεταξύ της απόσυρσης θεραπείας και της ενεργητικής ευθανασίας, 

όταν και στις δύο περιπτώσεις το τελικό αποτέλεσµα είναι ο θάνατος που βασίζεται  
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στη βούληση του ασθενούς (Van der Maas et al., 1996). Από την άλλη πλευρά, 

διατυπώνονται σηµαντικά επιχειρήµατα κατά της ευθανασίας. Κεντρική θέση κατέχει 

η άποψη περί της εγγενούς αξίας της ανθρώπινης ζωής, σύµφωνα µε την οποία η ζωή 

δεν µπορεί να αντιµετωπίζεται ως εξαρτώµενη από την ποιότητα ή την κατάσταση 

υγείας του ατόµου. Από αυτή την οπτική, η σκόπιµη πρόκληση θανάτου θεωρείται 

ασύµβατη µε τις θεµελιώδεις αρχές της ιατρικής δεοντολογίας, η οποία παραδοσιακά 

αποσκοπεί στην προστασία και διατήρηση της ζωής, καθώς και στην ανακούφιση του 

πόνου. 

 

Επιπλέον, σηµαντικές ανησυχίες αφορούν την πιθανή πίεση που µπορεί να ασκηθεί 

σε ευάλωτες κοινωνικές οµάδες, όπως ηλικιωµένοι, άτοµα µε αναπηρία ή ασθενείς 

που εξαρτώνται από τρίτους για τη φροντίδα τους. Σε τέτοιες περιπτώσεις, υπάρχει ο 

κίνδυνος τα άτοµα να αισθανθούν ότι αποτελούν οικονοµικό ή συναισθηµατικό 

βάρος, γεγονός που θα µπορούσε να επηρεάσει την «ελεύθερη» επιλογή τους. 

Ιδιαίτερη θέση στη βιβλιογραφία κατέχει το επιχείρηµα της «ολισθηρής πλαγιάς» 

(slippery slope). Σύµφωνα µε αυτό, η αρχική νοµιµοποίηση της ευθανασίας υπό 

αυστηρά και περιορισµένα κριτήρια ενδέχεται σταδιακά να οδηγήσει σε διεύρυνση 

των ενδείξεων εφαρµογής της, καθώς και σε χαλάρωση των ελεγκτικών µηχανισµών. 

Υπό αυτή την προοπτική, υπάρχει ο φόβος ότι πρακτικές που αρχικά επιτρέπονται ως 

εξαιρέσεις µπορεί µε την πάροδο του χρόνου να γίνουν πιο συχνές ή λιγότερο  

αυστηρά ρυθµισµένες. Για τον λόγο αυτό, στα κράτη όπου η ευθανασία είναι νοµικά 

επιτρεπτή έχουν θεσπιστεί αυστηρές διαδικαστικές εγγυήσεις, όπως 

επαναλαµβανόµενο και εθελοντικό αίτηµα του ασθενούς, επιβεβαίωση της 

ικανότητας λήψης αποφάσεων και ανεξάρτητη ιατρική αξιολόγηση, µε στόχο την 

αποτροπή καταχρήσεων και τη διασφάλιση της διαφάνειας (Van der Maas et al., 

1996). 

 

2.5.4. Η ηθική της ευθανασίας στην άνοια  

Η ευθανασία σε άτοµα µε άνοια αποτελεί ένα από τα πιο σύνθετα ζητήµατα της 

βιοηθικής και του ιατρικού δικαίου. Σε αντίθεση µε άλλες περιπτώσεις τελικού  
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σταδίου νόσου, η άνοια χαρακτηρίζεται από σταδιακή έκπτωση της µνήµης, της 

κρίσης και τελικά της προσωπικής ταυτότητας, γεγονός που δυσχεραίνει σηµαντικά 

τη δυνατότητα διατύπωσης σταθερής και τεκµηριωµένης βούλησης για το τέλος της 

ζωής (Groenewoud et al., 2022). 

 

Στο πλαίσιο αυτό, η µελέτη των Groenewoud και συνεργατών (2022) εξετάζει την 

εφαρµογή της ευθανασίας στην πράξη µέσα από την ανάλυση 111 περιλήψεων 

περιστατικών στην Ολλανδία, όπως αυτές αξιολογήθηκαν από τις Περιφερειακές 

Επιτροπές Ελέγχου Ευθανασίας (RTE) την περίοδο 2012–2020. Η έρευνα εστιάζει 

στον τρόπο µε τον οποίο οι ιατροί αιτιολογούν τις αποφάσεις τους και στο κατά πόσο 

πληρούνται τα κριτήρια «δέουσας επιµέλειας», σε συνάρτηση µε θεµελιώδεις αρχές 

της βιοηθικής, όπως η αυτονοµία, η µη βλάβη, η ευεργεσία και η δικαιοσύνη. Ένα 

από τα βασικά ζητήµατα που αναδεικνύονται αφορά την τεκµηρίωση της βούλησης 

του ασθενούς. Σε προχωρηµένα στάδια άνοιας, η ικανότητα επικοινωνίας είναι συχνά 

περιορισµένη, µε αποτέλεσµα η επιθυµία για ευθανασία να βασίζεται είτε σε 

προηγµένες οδηγίες είτε σε µαρτυρίες συγγενών. Αυτό δηµιουργεί εύλογα ερωτήµατα 

ως προς το κατά πόσο η εκπεφρασµένη βούληση παραµένει αυθεντική και σταθερή. 

Παράλληλα, οι ιατροί καλούνται να ερµηνεύσουν µη λεκτικά σηµάδια, γεγονός που 

αυξάνει την αβεβαιότητα της διαδικασίας. Σε σηµαντικό ποσοστό περιπτώσεων, 

ακόµη και οι σύµβουλοι ιατροί εξέφρασαν αµφιβολίες για τη νοητική ικανότητα, αν  

και οι επιτροπές τελικά έκριναν ότι τα κριτήρια είχαν τηρηθεί (Groenewoud et al., 

2022). 

 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει και το ζήτηµα της «αφόρητης οδύνης», η οποία 

στους ασθενείς µε άνοια δεν σχετίζεται πάντα µε σωµατικό πόνο, αλλά κυρίως µε 

ψυχοκοινωνικούς και υπαρξιακούς παράγοντες. Η απώλεια ανεξαρτησίας, ο φόβος 

ιδρυµατοποίησης και η σταδιακή απώλεια ταυτότητας συνιστούν βασικές πηγές 

δυσφορίας. Σε αρκετές περιπτώσεις, τα αιτήµατα για ευθανασία φαίνεται να 

πηγάζουν περισσότερο από τον φόβο της µελλοντικής εξέλιξης της νόσου παρά από 

παρούσα, ανυπόφορη κατάσταση, γεγονός που µετατοπίζει το ηθικό πλαίσιο της  
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συζήτησης προς την πρόληψη µελλοντικής οδύνης. Παράλληλα, παρατηρείται ότι οι 

διαθέσιµες εναλλακτικές, όπως η παρηγορική φροντίδα ή η µακροχρόνια φροντίδα σε 

δοµές, συχνά απορρίπτονται από τους ασθενείς, όχι απαραίτητα λόγω έλλειψης  

πληροφόρησης, αλλά εξαιτίας βαθύτερων φόβων και αντιλήψεων περί απώλειας  

αξιοπρέπειας. Ένα ακόµη ενδιαφέρον εύρηµα της µελέτης είναι ότι σε σηµαντικό 

ποσοστό περιπτώσεων η πράξη της ευθανασίας δεν πραγµατοποιήθηκε από τον 

προσωπικό ιατρό, αλλά από εξειδικευµένα κέντρα. Το στοιχείο αυτό µπορεί να 

υποδηλώνει ηθική επιβάρυνση ή συναισθηµατική δυσκολία των ιατρών που 

γνωρίζουν τον ασθενή σε βάθος. 

 

Συνολικά, η ευθανασία στην άνοια δεν µπορεί να αντιµετωπιστεί ως τυποποιηµένη 

κλινική διαδικασία, αλλά ως πεδίο αυξηµένης ηθικής αβεβαιότητας. Η έννοια της 

αυτονοµίας παραµένει κεντρική, όµως η εφαρµογή της καθίσταται ιδιαίτερα 

εύθραυστη όταν η γνωστική ικανότητα και η ταυτότητα του ατόµου µεταβάλλονται. 

Για τον λόγο αυτό, απαιτείται ενίσχυση των προηγµένων οδηγιών, έγκαιρη και σαφής 

επικοινωνία µε τους ασθενείς και τις οικογένειές τους, καθώς και συστηµατική ηθική 

υποστήριξη των επαγγελµατιών υγείας. 

 

2.5.5. Νοµικό πλαίσιο  

Η ευθανασία και η ιατρικά υποβοηθούµενη αυτοκτονία αποτελούν αντικείµενα 

έντονης βιοηθικής, νοµικής και κοινωνικοπολιτικής συζήτησης στην Ευρώπη, καθώς 

αναδεικνύουν την ένταση µεταξύ της αυτονοµίας του ασθενούς και υποχρέωσης του 

κράτους να προστατεύει τη ζωή. Η πρόοδος της ιατρικής τεχνολογίας και η 

δηµογραφική γήρανση εντείνουν τα ερωτήµατα σχετικά µε την ποιότητα ζωής στο 

τελικό στάδιο. Σε επίπεδο Ευρωπαϊκής Ένωσης δεν υπάρχει ενιαίο νοµοθετικό 

πλαίσιο για την ευθανασία, καθώς η ρύθµιση των σχετικών θεµάτων παραµένει στην 

αρµοδιότητα των κρατών µελών (European Parliamentary Research Service, 2025).  

 

Το Ευρωπαϊκό Δικαστήριο Δικαιωµάτων του Ανθρώπου έχει αποφανθεί ότι το 

δικαίωµα στη ζωή δεν συνεπάγεται αυτοτελές «δικαίωµα στον θάνατο», αφήνοντας 

ωστόσο στα κράτη ευρύ περιθώριο εκτίµησης ως προς το αν και υπό ποιες 

προϋποθέσεις µπορούν να επιτραπούν τέτοιες πρακτικές, υπό την προϋπόθεση  
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ύπαρξης αυστηρών εγγυήσεων για την προστασία της ελεύθερης βούλησης του 

ασθενούς (European Parliamentary Research Service, 2025).  

Στην πράξη, παρατηρείται σηµαντική διαφοροποίηση µεταξύ των ευρωπαϊκών 

κρατών. Χώρες όπως η Ολλανδία, το Βέλγιο, το Λουξεµβούργο και η Ισπανία 

επιτρέπουν την ενεργητική ευθανασία υπό αυστηρές προϋποθέσεις, όπως η ύπαρξη 

ανίατης ασθένειας, αφόρητης οδύνης, ικανότητας λήψης απόφασης και ανεξάρτητης 

ιατρικής αξιολόγησης. Αντίθετα, κράτη όπως η Γερµανία, η Αυστρία και η Ιταλία 

επιτρέπουν µόνο την ιατρικά υποβοηθούµενη αυτοκτονία, όπου ο ιατρός παρέχει τα 

µέσα αλλά δεν εκτελεί ο ίδιος την πράξη. Σε άλλες χώρες, όπως η Γαλλία, η 

Ιρλανδία, η Πορτογαλία, η Σλοβενία, η Μάλτα και η Κύπρος το ζήτηµα παραµένει σε 

στάδιο δηµόσιας ή νοµοθετικής διαβούλευσης, µε έντονες κοινωνικές και πολιτικές 

αντιδράσεις (European Parliamentary Research Service, 202 

 

Η βιοηθική προσέγγιση του ζητήµατος στηρίζεται συνήθως σε πέντε βασικούς 

άξονες: την αυτονοµία, την ιερότητα της ζωής, την ποιότητα ζωής, την αρχή της µη 

βλάβης και την ανησυχία για την ολισθηρή πλαγιά. Η αυτονοµία αναγνωρίζει το  

δικαίωµα του ατόµου στον αυτοκαθορισµό, συµπεριλαµβανοµένων επιλογών στο 

τέλος της ζωής. Η δεύτερη, είναι η ιερότητα της ζωής, σύµφωνα µε την οποία η ζωή 

αποτελεί υπέρτατη αξία και η ενεργός πρόκληση θανάτου θεωρείται ασύµβατη µε τον 

θεραπευτικό ρόλο της ιατρικής. Από την άλλη πλευρά, η έννοια της ποιότητας ζωής 

αναγνωρίζει ότι η παράταση της βιολογικής ύπαρξης δεν συνεπάγεται απαραίτητα 

ευηµερία, ιδιαίτερα σε καταστάσεις έντονης οδύνης. Παράλληλα, η αρχή της µη 

βλάβης τίθεται σε αντιπαράθεση µε περιπτώσεις παρατεταµένου πόνου, ενώ η θεωρία 

της ολισθηρής πλαγιάς αναδεικνύει τον κίνδυνο σταδιακής διεύρυνσης των κριτηρίων 

εφαρµογής και την ανάγκη για αυστηρούς µηχανισµούς ελέγχου. 

 

Στην Ελλάδα, δεν υφίσταται ειδικό συνταγµατικό ή νοµοθετικό πλαίσιο που να 

αναγνωρίζει δικαίωµα στην ευθανασία. Αντίθετα, το Σύνταγµα προστατεύει ρητά την 

ανθρώπινη ζωή, ενώ η ποινική νοµοθεσία αντιµετωπίζει την πράξη µέσω της 

ανθρωποκτονίας µε συναίνεση (άρθρο 300 ΠΚ). Αυτό σηµαίνει ότι η ευθανασία δεν  
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αναγνωρίζεται ως νόµιµη πράξη, ακόµη και όταν υπάρχει συναίνεση του ασθενούς, 

αν και η επιθυµία του µπορεί να συνεκτιµηθεί δικαστικά ως προς την επιµέτρηση της 

ποινής (Voultsos, Njau & Vlachou, 2010). Νοµικοί σχολιαστές επισηµαίνουν ότι το 

ελληνικό νοµικό πλαίσιο παραµένει κενό όσον αφορά ειδική ρύθµιση για ευθανασία 

ή υποβοηθούµενη αυτοκτονία, γεγονός που καθιστά αναγκαία τη θεσµοθέτηση 

ειδικών κανόνων αν η πολιτεία επιλέξει να ρυθµίσει το ζήτηµα ρητά (Giareni, 2005, 

(Κοζαµάνη, 2019). Επιπλέον, οι κυρίαρχες κοινωνικές και πολιτισµικές θέσεις στην 

Ελλάδα, επηρεασµένες από την Ορθόδοξη παράδοση, ενισχύουν την αντίθεση 

απέναντι στην ενεργητική ευθανασία, γεγονός που αντανακλάται και στην απουσία 

νοµοθετικής πρωτοβουλίας.  

 

Ιδιαίτερο προβληµατισµό προκαλεί η εφαρµογή των παραπάνω αρχών σε άτοµα µε 

προχωρηµένη άνοια, όπου τίθεται το ζήτηµα της ισχύος προηγούµενης βούλησης 

έναντι της παρούσας κατάστασης του ασθενούς. Η έννοια των προηγµένων οδηγιών 

(advance directives) θεωρείται κρίσιµη, ωστόσο η συνεχιζόµενη εµπειρία 

συναισθηµάτων και σχέσεων από τους ασθενείς µε άνοια δηµιουργεί ερωτήµατα για  

το κατά πόσο η προηγούµενη απόφαση εξακολουθεί να αντανακλά την τρέχουσα 

πραγµατικότητα (Dworkin, 1993· Jaworska, 1999). Παράλληλα, η ανάγκη 

προστασίας των ευάλωτων ατόµων είναι καθοριστική, καθώς η υποβοηθούµενη 

αυτοκτονία µπορεί να εκθέσει τους ασθενείς σε πιέσεις και κοινωνικό στιγµατισµό 

(Ganzini, Goy, & Dobscha, 2000, (Council of Europe, 2012).  

 

Οι επαγγελµατίες υγείας καλούνται να ισορροπήσουν ανάµεσα στην ανακούφιση του 

πόνου και στη διατήρηση της ζωής, µε την παρηγορητική φροντίδα να αποτελεί 

βασική ηθικά ενδεδειγµένη επιλογή που ενισχύει την αξιοπρέπεια των ασθενών και 

µειώνει την επιθυµία για πρόωρο θάνατο (Cherny & Radbruch, 2009). Παράλληλα, η 

εφαρµογή της υποβοηθούµενης αυτοκτονίας σε άτοµα µε άνοια παραµένει 

περιορισµένη λόγω ζητηµάτων συναίνεσης και κοινωνικών αντιλήψεων γύρω από τη 

γήρανση και την εξάρτηση (World Health Organization, 2017). Συνεπώς, η ενίσχυση 

της παρηγορητικής φροντίδας και των προηγµένων οδηγιών συµβάλλει σε µια πιο  
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ανθρωποκεντρική προσέγγιση της άνοιας µε σεβασµό στην αξιοπρέπεια του 

ασθενούς (Jakhar, Ambreen, & Prasad, 2021). 

  

2.5.6. Διεθνείς έρευνες για στάσεις ηλικιωµένων απέναντι στην ευθανασία 

Η στάση της κοινωνίας απέναντι στην ευθανασία σε άτοµα µε άνοια αποτελεί 

αντικείµενο σηµαντικού ερευνητικού ενδιαφέροντος, καθώς συνδέεται άµεσα µε 

ζητήµατα αυτονοµίας, αξιοπρέπειας και φόβων που σχετίζονται µε τη γνωστική 

έκπτωση. 

Στη µελέτη των Blain και συνεργατών (2023) στο Ηνωµένο Βασίλειο, διερευνήθηκαν 

οι κοινωνικές στάσεις απέναντι στην ευθανασία σε άτοµα µε άνοια, µέσω ανάλυσης 

γραπτών αφηγήσεων πολιτών. Τα ευρήµατα ανέδειξαν ότι η αποδοχή της ευθανασίας 

συνδέεται πρωτίστως µε την αντιλαµβανόµενη ικανότητα λήψης αποφάσεων, η οποία 

θεωρείται κρίσιµη προϋπόθεση για τη νοµιµοποίηση σχετικών επιλογών. Παράλληλα, 

οι συµµετέχοντες µε ισχυρό θρησκευτικό υπόβαθρο εµφανίζονταν κατά κύριο λόγο 

αρνητικοί απέναντι στην ευθανασία, απορρίπτοντας τη δυνατότητα ενεργητικού 

τερµατισµού της ζωής για ηθικούς και θρησκευτικούς λόγους. Αντίθετα, λιγότερο 

θρησκευόµενοι συµµετέχοντες παρουσίαζαν µεγαλύτερη αποδοχή, ιδίως όταν 

πληρούνταν προϋποθέσεις όπως η σοβαρή και µη αναστρέψιµη γνωστική έκπτωση 

και η απώλεια αξιοπρέπειας. Επιπλέον, καταγράφηκαν ανησυχίες για τον κίνδυνο 

καταχρήσεων και την ανάγκη ύπαρξης αυστηρών θεσµικών εγγυήσεων, ενώ 

επαναλαµβανόµενα αναδύονταν ζητήµατα απώλειας αξιοπρέπειας και φόβου 

επιβάρυνσης της οικογένειας ή του συστήµατος υγείας (Blain et al., 2023). 

Στη µελέτη των Largent και συνεργατών (2019), εξετάστηκαν οι στάσεις απέναντι 

στον ιατρικώς υποβοηθούµενο θάνατο σε άτοµα που ενηµερώθηκαν ότι φέρουν 

βιοδείκτη αυξηµένου κινδύνου για νόσο Alzheimer. Τα αποτελέσµατα κατέδειξαν ότι 

η πλειονότητα των συµµετεχόντων δεν υιοθετούσε θετική στάση απέναντι στην 

επιλογή αυτή, κυρίως λόγω ηθικών και θρησκευτικών παραµέτρων. Ωστόσο, ένα 

µικρό αλλά σηµαντικό ποσοστό εξέφρασε υπό προϋποθέσεις αποδοχή, ιδίως σε 

περίπτωση σοβαρής γνωστικής έκπτωσης και σηµαντικής απώλειας ποιότητας ζωής.  
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Επιπλέον, η γνωστοποίηση του γενετικού κινδύνου δεν επέφερε ουσιαστική 

µεταβολή στις βασικές στάσεις, αλλά λειτούργησε ενισχυτικά στον αναστοχασµό 

γύρω από τον µελλοντικό σχεδιασµό της φροντίδας και την αυτονοµία στο τέλος της 

ζωής (Largent et al., 2019). 

Γενικότερα, η βιβλιογραφία δείχνει ότι οι στάσεις απέναντι στην ευθανασία στην 

άνοια είναι σύνθετες και συχνά αντιφατικές. Η αποδοχή είναι µεγαλύτερη στα 

πρώιµα στάδια, όπου η ικανότητα λήψης αποφάσεων θεωρείται διατηρηµένη, ενώ 

µειώνεται σηµαντικά στα προχωρηµένα στάδια λόγω αµφιβολιών για τη συναίνεση. 

Παράλληλα, η ποιότητα ζωής και η αντίληψη της αξιοπρέπειας φαίνεται να 

επηρεάζουν καθοριστικά τις στάσεις, ενώ η ύπαρξη προηγµένων οδηγιών θεωρείται 

σηµαντικός παράγοντας για τον σχεδιασµό αποφάσεων στο τέλος της ζωής. 

Συνολικά, η άνοια αναδεικνύεται ως κατάσταση που επηρεάζει όχι µόνο την κλινική 

εικόνα των ασθενών, αλλά και τον τρόπο µε τον οποίο η κοινωνία αντιλαµβάνεται 

την αυτονοµία, την αξιοπρέπεια και τα όρια της φροντίδας στο τέλος της ζωής.      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 – ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

3.1. Σχεδιασµός της µελέτης 

Η παρούσα µελέτη αποτελεί ποσοτική, συγκριτική και διατοµεακή (cross-sectional) 

έρευνα, µε στόχο τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής, της θρησκευτικότητας και των 

στάσεων απέναντι στην ευθανασία σε ηλικιωµένα άτοµα και σε άτοµα µε ΗΓΔ. Η 

µελέτη έχει διερευνητικό χαρακτήρα, λόγω του σχετικά µικρού µεγέθους δείγµατος. 

Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν σαράντα (n=40) άτοµα ηλικίας άνω των 70 ετών, 

τα οποία χωρίστηκαν σε δύο ισάριθµες οµάδες. Η πρώτη οµάδα, Οµάδα Α 

περιλάµβανε είκοσι (n=20) γνωστικά υγιείς ηλικιωµένους, ενώ η δεύτερη Οµάδα Β 

αποτελούνταν από είκοσι (n=20) άτοµα µε διάγνωση ΗΓΔ. Η επιλογή του δείγµατος 

πραγµατοποιήθηκε µε τη µέθοδο της ευκολίας (convenience sampling), από δοµές 

πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και την κοινότητα. 

Τα κριτήρια ένταξης στη µελέτη ήταν: ηλικία ίση ή µεγαλύτερη των 70 ετών, 

επαρκής ικανότητα κατανόησης της ελληνικής γλώσσας και δυνατότητα συµµετοχής 

στη διαδικασία συµπλήρωσης των ερωτηµατολογίων. Για την οµάδα των ατόµων µε 

ΗΓΔ, απαιτήθηκε τεκµηριωµένη διάγνωση από αρµόδιο επαγγελµατία υγείας. 

Ως κριτήρια αποκλεισµού ορίστηκαν η διάγνωση άνοιας, η παρουσία σοβαρών 

ψυχιατρικών διαταραχών, καθώς και σοβαρές αισθητηριακές δυσλειτουργίες που θα 

καθιστούσαν αδύνατη τη συµµετοχή. 

3.2. Ερευνητικά εργαλεία 

Για τη συλλογή των δεδοµένων χρησιµοποιήθηκε δοµηµένο ερωτηµατολόγιο, το 

οποίο περιλάµβανε τέσσερις ενότητες. 

Η πρώτη ενότητα αφορούσε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των συµµετεχόντων, 

όπως η ηλικία, το φύλο, το επίπεδο εκπαίδευσης και η οικογενειακή κατάσταση. 

Η δεύτερη ενότητα περιλάµβανε εργαλείο µέτρησης της ποιότητας ζωής, το οποίο 

αξιολογούσε επιµέρους διαστάσεις, όπως η σωµατική υγεία, η ψυχολογική 

κατάσταση, οι κοινωνικές σχέσεις και το περιβάλλον. 
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Η τρίτη ενότητα αφορούσε τη θρησκευτικότητα και περιλάµβανε ερωτήσεις σχετικά 

µε τη συχνότητα συµµετοχής σε θρησκευτικές δραστηριότητες, την προσωπική πίστη 

και τη σηµασία της θρησκείας στη ζωή του ατόµου. 

Η τέταρτη ενότητα περιλάµβανε ερωτήσεις που διερευνούσαν τις στάσεις των 

συµµετεχόντων απέναντι στην ευθανασία. 

Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µετά από ενηµέρωση των 

συµµετεχόντων σχετικά µε τον σκοπό της έρευνας και τη διασφάλιση της ανωνυµίας 

και της εµπιστευτικότητας των απαντήσεών τους. Όλοι οι συµµετέχοντες έδωσαν τη 

συγκατάθεσή τους για τη συµµετοχή στη µελέτη. Τα ερωτηµατολόγια 

συµπληρώθηκαν είτε αυτοσυµπληρούµενα είτε µε τη βοήθεια του ερευνητή, όπου 

αυτό κρίθηκε απαραίτητο. 

3.3. Εργαλεία Μέτρησης 

Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση δοµηµένου 

ερωτηµατολογίου, το οποίο περιλάµβανε δηµογραφικά στοιχεία και κλίµακες για την 

αξιολόγηση της γνωστικής λειτουργίας, της ποιότητας ζωής, της καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας και της θρησκευτικότητας των συµµετεχόντων. 

 
 3.3.1 Εκτίµηση γνωστικής λειτουργίας 

Η γνωστική λειτουργία των συµµετεχόντων αξιολογήθηκε µε τη χρήση της Κλίµακας 

Γνωστικής Αξιολόγησης του Μόντρεαλ (Montreal Cognitive Assessment – MoCA) 

(Nasreddine et al., 2005) [Παράρτηµα.Α ]. Η κλίµακα MoCA χρησιµοποιείται για την 

ανίχνευση ήπιων γνωστικών διαταραχών και περιλαµβάνει δοκιµασίες που 

αξιολογούν εκτελεστικές λειτουργίες, προσοχή, µνήµη, γλώσσα και οπτικοχωρικές 

ικανότητες. Η συνολική βαθµολογία κυµαίνεται από 0 έως 30, µε υψηλότερες τιµές 

να υποδηλώνουν καλύτερη γνωστική επίδοση. 
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3.3.2 Εκτίµηση βαθµού Θρησκευτικότητας 

Η θρησκευτικότητα αξιολογήθηκε µέσω τεσσάρων ερωτήσεων τύπου Likert επτά 

βαθµίδων (1 = καθόλου έως 7 = πάρα πολύ). Το συνολικό σκορ προέκυψε από το 

άθροισµα των επιµέρους ερωτήσεων (εύρος 4–28), µε υψηλότερες τιµές να 

υποδηλώνουν µεγαλύτερο βαθµό θρησκευτικότητας (Παράρτηµα Β). Η χρήση 

αυτοαναφερόµενων ερωτήσεων για την εκτίµηση της θρησκευτικότητας έχει 

χρησιµοποιηθεί ευρέως στη διεθνή βιβλιογραφία ως απλός και αξιόπιστος δείκτης 

θρησκευτικής εµπλοκής (Koenig, 2012). 

 

3.3.3. Εκτίµηση Ποιότητας ζωής 

Η ποιότητα ζωής αξιολογήθηκε µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου World Health 

Organization Quality of Life – Brief (WHOQOL-BREF) (WHOQOL Group, 1998) 

[Παράρτηµα Γ]. Το εργαλείο αυτό αποτελεί συντοµευµένη εκδοχή του WHOQOL-

100 και χρησιµοποιείται ευρέως για την αξιολόγηση της υποκειµενικής ποιότητας 

ζωής. Οι απαντήσεις δίνονται σε πενταβάθµια κλίµακα. Υπολογίστηκαν ξεχωριστά 

σκορ για τέσσερις διαστάσεις: σωµατική υγεία, ψυχολογική υγεία, κοινωνικές 

σχέσεις και περιβάλλον. Για κάθε διάσταση υπολογίστηκε ο µέσος όρος των 

αντίστοιχων ερωτήσεων και στη συνέχεια µετατράπηκε σε κλίµακα 0–100, σύµφωνα 

µε τις οδηγίες του εργαλείου, µε υψηλότερες τιµές να υποδηλώνουν καλύτερη 

ποιότητα ζωής.  

 

3.3.4 Εκτίµηση Καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας 

Η καταθλιπτική συµπτωµατολογία αξιολογήθηκε µε την κλίµακα Geriatric 

Depression Scale – σύντοµη µορφή 15 ερωτήσεων (GDS-15) (Yesavage et al., 1982) 

[Παράρτηµα Δ]. Η κλίµακα έχει σχεδιαστεί ειδικά για ηλικιωµένους πληθυσµούς και 

αποτελεί ένα αξιόπιστο εργαλείο ανίχνευσης καταθλιπτικών συµπτωµάτων. Η 

βαθµολόγηση είναι δυαδική (0–1), όπου οι απαντήσεις που υποδηλώνουν 

καταθλιπτική συµπτωµατολογία λαµβάνουν τιµή 1, ενώ οι µη καταθλιπτικές τιµή 0. 

Σε ορισµένα ερωτήµατα εφαρµόστηκε αντίστροφη βαθµολόγηση (reverse scoring),  

 

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 



 67 

 

σύµφωνα µε τις οδηγίες της κλίµακας. Το συνολικό σκορ κυµαίνεται από 0 έως 15, 

µε υψηλότερες τιµές να υποδηλώνουν µεγαλύτερη καταθλιπτική συµπτωµατολογία. 

 

Επιπλέον οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να επιλέξουν την προσέγγιση φροντίδας που 

θεωρούν περισσότερο συµβατή µε τις προσωπικές τους αξίες σε υποθετικό σενάριο 

προχωρηµένης άνοιας, όπου το άτοµο αδυνατεί να επικοινωνήσει, να αναγνωρίσει 

οικεία πρόσωπα ή να λάβει αποφάσεις για τον εαυτό του. Οι διαθέσιµες απαντήσεις 

περιλάµβαναν: 

α) αποκλειστική έµφαση στην ανακούφιση και άνεση του ασθενούς, ακόµη και χωρίς 

παράταση της ζωής µέσω ιατρικών παρεµβάσεων, 

β) εφαρµογή όλων των διαθέσιµων ιατρικών παρεµβάσεων µε στόχο την παράταση 

της ζωής ανεξαρτήτως λειτουργικότητας, και 

γ) αβεβαιότητα/µη σαφή θέση  (Παράρτηµα Ε). 

Η διατύπωση των συγκεκριµένων ερωτήσεων επιλέχθηκε προκειµένου να 

διερευνηθούν, µε έµµεσο και λιγότερο κατευθυντικό τρόπο, οι στάσεις των 

συµµετεχόντων απέναντι στο ζήτηµα της ευθανασίας σε συνθήκες προχωρηµένης 

άνοιας. Η άµεση διατύπωση ενός ερωτήµατος τύπου «είστε υπέρ ή κατά της 

ευθανασίας;» ενδέχεται να προκαλέσει συναισθηµατική φόρτιση, κοινωνικά 

επιθυµητές απαντήσεις ή δυσκολία τοποθέτησης, λόγω της ηθικής, θρησκευτικής και 

κοινωνικής βαρύτητας του θέµατος. Για τον λόγο αυτό, επιλέχθηκε η παρουσίαση 

ενός υποθετικού κλινικού σεναρίου και εναλλακτικών προσεγγίσεων φροντίδας, ώστε 

να αναδειχθούν πιο ουσιαστικά οι αξίες και οι αντιλήψεις των συµµετεχόντων 

σχετικά µε την παράταση της ζωής, την ποιότητα ζωής και την ανακούφιση του 

ασθενούς στο τελικό στάδιο νόσου. Με τον τρόπο αυτό, η διερεύνηση της στάσης 

απέναντι στην ευθανασία πραγµατοποιείται πιο έµµεσα, επιτρέποντας την 

αποτύπωση πιο αυθεντικών και σύνθετων ηθικών τοποθετήσεων. 

Επιπλέον, διερευνήθηκε κατά πόσο η ύπαρξη επαρκών κοινωνικών και υγειονοµικών 

παροχών από το κράτος (όπως κατ’ οίκον φροντίδα, ανακουφιστική φροντίδα και 

υποστήριξη οικογένειας) θα επηρέαζε τη στάση των συµµετεχόντων σχετικά µε τις  
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αποφάσεις στο τελικό στάδιο σοβαρής άνοιας. Οι απαντήσεις καταγράφηκαν σε τρεις 

κατηγορίες («Ναι», «Όχι», «Δεν είµαι σίγουρος/η») (Παράρτηµα  ΣΤ). 

Τέλος, αξιολογήθηκε το επίπεδο γνώσης των συµµετεχόντων σχετικά µε τη «διαθήκη 

ζωής» µέσω τριών πιθανών απαντήσεων («Ναι», «Όχι», «Περίπου»). 

3.3 Στατιστική ανάλυση 

Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση του 

στατιστικού πακέτου SPSS. Αρχικά, εφαρµόστηκαν περιγραφικά στατιστικά µέτρα, 

όπως ο µέσος όρος και η τυπική απόκλιση για τις ποσοτικές µεταβλητές, καθώς και 

συχνότητες και ποσοστά για τις κατηγορικές µεταβλητές. Για τη σύγκριση των δύο 

οµάδων χρησιµοποιήθηκε το Mann-Whitney ανεξάρτητων δειγµάτων, ενώ για τις 

κατηγορικές µεταβλητές εφαρµόστηκε ο έλεγχος χ² ή Fisher exact test. Η διερεύνηση 

της σχέσης µεταξύ των µεταβλητών πραγµατοποιήθηκε µε τον συντελεστή 

συσχέτισης Spearman. Το επίπεδο στατιστικής σηµαντικότητας ορίστηκε στο p < 

0,05. 

3.5.  ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.5.1. Δηµογραφικά χαρακτηριστικά 

Στη µελέτη συµµετείχαν συνολικά σαράντα άτοµα, τα οποία χωρίσθηκαν σε 2 

οµάδες, την οµάδα των φυσιολογικών ηλικιωµένων (οµάδα A, n=20) και την οµάδα 

µε ΗΝΔ (οµάδα B, n=20). Στην οµάδα οµάδα A συµµετείχαν 8 άνδρες (40%) και 12 

γυναίκες (60%), µέσης ηλικίας 75,35 ± 4,7 έτη. Στην οµάδα B συµµετείχαν 9 άνδρες 

(45%) και 11 γυναίκες (55%), µέσης ηλικίας 76,25 ± 3,9 έτη. Το µεγαλύτερο 

ποσοστό των συµµετεχόντων ζούσε µαζί µε σύζυγο. Συγκεκριµένα στην Οµάδα Α  

µόνοι 35% (n=4), µε σύζυγο 60% (n=12) και µε παιδιά 5% (n=1), ενώ στην Οµάδα Β 

µόνοι 30% (n=6), µε σύζυγο 70% (n=14). Όσο αναφορά την εκπαίδευση στην Οµάδα 

Α το 20% ήταν απόφοιτοι δηµοτικού (n=4), 35% απόφοιτοι λυκείου (n=7)  και 45% 

απόφοιτοι πανεπιστηµίου (n=9), ενώ στην Οµάδα Β 30% ήταν απόφοιτοι δηµοτικού 

(n=6), 50% απόφοιτοι λυκείου (n=10)  και 20% απόφοιτοι πανεπιστηµίου (n=4). Στην 

Οµάδα Α 25% (n=5)  δήλωσε χαµηλό εισόδηµα, 65% (n=13) µεσαίο και 10% (n=2)  
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υψηλό εισόδηµα, ενώ για την Οµάδα Β τα αντίστοιχα ευρήµατα ήταν 35% (n=7)  

χαµηλό και 65% (n=13) µεσαίο  εισόδηµα.  Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά 

σηµαντικές διαφορές µεταξύ των δύο οµάδων ως προς τα δηµογραφικά 

χαρακτηριστικά (Πίνακας. 2). Οι περισσότεροι ήταν έγγαµοι. Στην Οµάδα Α έγγαµοι 

60% (n=12), άγαµοι 5% (n=1),  διαζευγµένοι 10% (n=2), χήροι 25% (n=5), και στην 

Οµάδα Β έγγαµοι 85% (n=17), άγαµοι 5% (n=1),  χήροι 10% (n=2). 

Πίνακας 2. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 
  ΟΜΑΔΑ Α ΟΜΑΔΑ Β 
ΦΥΛΟ ΑΝΔΡΕΣ n=   8 (40%) n= 9 (45%) 
 ΓΥΝΑΙΚΕΣ  n= 12 (60%) n=11 (55%) 
ΗΛΙΚΙΑ   75,3 ± 4,7 έτη 

min:70 max:85 
76,25 ± 3,9 έτη 
min:70 max:83 

ΔΙΑΜΟΝΗ ΜΟΝΟΣ n= 7 (35%) n= 6 (30%) 
 ΜΕ ΣΥΖΥΓΟ n= 12 (60%) n= 14 (70%) 
 ΜΕ ΠΑΙΔΙΑ n= 1  (5%)  
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΔΗΜΟΤΙΚΟ n= 4 (20%) n=  6 (30%) 
 ΛΥΚΕΙΟ n= 7 (35%) n= 10 (50%) 
 ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ n= 9 (45%) n=  4 (20%) 
ΕΙΣΟΔΗΜΑ ΧΑΜΗΛΟ n=  5 (25%) n= 7 (35%) 
 ΜΕΣΑΙΟ n= 13 (65%) n= 13 (65%) 
 ΥΨΗΛΟ n=   2 (10%)  

 

3.5.2. Αποτελέσµατα για ποιότητα ζωής 

Στην Οµάδα Α ο µέσος όρος της ποιότητας της σωµατικής υγείας ήταν 60,68 ± 

20,31%, της ποιότητας της ψυχικής υγείας 45,5 ± 13,73%, της ποιότητα των 

κοινωνικών σχέσεων 52,00 ±22,04% ενώ της ποιότητας των σχέσεων µε το 

περιβάλλον 62,19 ± 22,75%.  Τα αντίστοιχα ευρήµατα στην Οµάδα Β ήταν, µέσος 

όρος ποιότητας σωµατικής υγείας 64,88 ± 18,31%, ποιότητας ψυχικής υγείας 47,35 ± 

13,09%, ποιότητας κοινωνικών σχέσεων 57,28 ± 18,07% και σχέσεων µε το 

περιβάλλον 67,38 ± 18,05%. (Πίνακας 3). Η διαφορά µεταξύ των δύο οµάδων δεν 

ήταν στατιστικά σηµαντική. Τιµές >80% υποδηλώνουν καλή ποιότητα ζωής, 50-80% 

µέτρια και <50% χαµηλή ποιότητα ζωής.  
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Πίνακας 3. ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΩΝ ΓΙΑ ΠΟΙΟΤΗΤΑ 

ΖΩΗΣ - ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ - ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 ΟΜΑΔΑ Α ΟΜΑΔΑ Β  
ΣΩΜΑΤΙΚΗ 60,67±20,32% 64,87±18,31% p=ns 
ΨΥΧΙΚΗ 45,50±13,73% 47,35±13,09% p=ns 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 52,00±22,04% 57,28±18,07% p=ns 
ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 

62,19±22,75% 67,37±18,05% p=ns 

ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ 17,10±7,93 14,85±6,32 p=ns 
ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 5,05±3,35 7,65±4,13 p=0,037 
 

3.5.3. Αποτελέσµατα Θρησκευτικότητα - Κατάθλιψη 

Ο βαθµός θρησκευτικότητας στην Οµάδα Α ήταν 17,10±7,93, ενώ στην Οµάδα Β  

14,85±6,32, χωρίς στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ τους (Πίνακας 2). 

Βαθµολογία από 4-9 υποδηλώνει χαµηλού βαθµού θρησκευτικότητα, 10-14 µετρίου 

βαθµού και 15-28 υψηλού βαθµού θρησκευτικότητα.  

Στην Οµάδα Α ο βαθµός κατάθλιψης ήταν 5,05±3,35 και στην Οµάδα Β 7,65±4,13 

και η διαφορά µεταξύ τους ήταν στατιστικά σηµαντική p=0,037 (z=-2,079), Πίνακας 

2). Η τελική βαθµολογία κατάθλιψης κυµαίνεται από 0-15. Αναλυτικότερα 

βαθµολογία 0-4 θεωρούνται χωρίς κατάθλιψη, 5-8 ήπια κατάθλιψη, 9-11 µέτρια και 

12-15 σοβαρή κατάθλιψη.  

 

3.5.4. Στάσεις απέναντι στην ευθανασία, διαθήκη ζωής και κρατική 

φροντίδα. 

Η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι στην Οµάδα Α, το 40% (n=8) των ερωτηθέντων 

ήταν υπέρ της ευθανασίας, 35% (n=7) κατά και 25% (n=5) δεν ήταν σίγουρος. Στην 

Οµάδα Β, 45% (n=9) ήταν υπέρ της ευθανασίας, 40% (n=8) κατά και 10% (n=3) δεν 

ήταν σίγουρος (Πίνακας 4). Οι διαφορές µεταξύ των οµάδων δεν ήταν στατιστικά 

σηµαντικές. 

Όσο αναφορά την διαθήκη ζωής στην Οµάδα Α, 9 ερωτηθέντες (45%) γνώριζαν τι 

σηµαίνει και 55% (n=11) δεν γνώριζαν. Στην Οµάδα Β, 30% (n=6) γνώριζαν και 70% 

(n=14) δεν γνώριζαν (Πίνακας 4). Οι διαφορές δεν ήταν στατιστικά σηµαντικές. Στο 

ερώτηµα αν η ύπαρξη επαρκούς κρατικής φροντίδας (π.χ. κατ’ οίκον φροντίδα,  
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ανακουφιστική ιατρική, υποστήριξη οικογένειας, νοσηλεία σε νοσοκοµεία), θα 

επηρέαζε την απάντηση όσο αναφορά το ενδεχόµενο ευθανασίας σε σοβαρή µορφή 

άνοιας στην Οµάδα Α το 50% (n=10) δεν επιλέγει την ευθανασία, θα προτιµούσε να 

συνεχιστεί η φροντίδα χωρίς παρεµβάσεις που επιταχύνουν τον θάνατο, 35% (n=7) 

δεν θα άλλαζε την άποψή του επιµένοντας στην ευθανασία και 15% (n=3) δεν 

γνώριζε. Στην Οµάδα Β το 55% (n=11) δεν επιλέγει την ευθανασία σε αυτή την 

περίπτωση, 40% (n=8) επιλέγει ευθανασία και 5% (n=1) δεν γνωρίζει. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στις απαντήσεις µεταξύ των δύο οµάδων. 

 

Πίνακας 4.  ΣΥΓΚΡΙΤΙΚΑ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΩΝ ΓΙΑ ΕΥΘΑΝΑΣΙΑ 

- ΔΙΑΘΗΚΗ ΖΩΗΣ 

  ΟΜΑΔΑ Α ΟΜΑΔΑ Β  
ΕΥΘΑΝΑΣΙΑ ναι n= 8 (40%) n= 9 (45%) p=ns 
 όχι n= 7 (35%) n= 8 (40%)  
 δεν γνωρίζω n= 5 (25%) n= 3 (15%)  
ΔΙΑΘΗΚΗ ΖΩΗΣ ναι n= 9 (45%) n= 6 (30%) p=ns 
 όχι n= 11 (55%) n= 14 (70%)  
 

3.5.5.  Συσχέτιση µεταβλητών 

Στην Οµάδα Α, αναδείχθηκε ένα εκτεταµένο δίκτυο συσχετίσεων µεταξύ 

κοινωνικοοικονοµικών, ψυχολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Η σωµατική 

υγεία εµφάνισε θετικές συσχετίσεις µε το περιβάλλον (p=0,000, r=+0,741) και την 

εκπαίδευση (p=0,010, r=+0,562). Οι κοινωνικές σχέσεις συσχετίστηκαν θετικά µε το 

περιβάλλον (p=0,033, r=+0,4770 και την εκπαίδευση (p=0,050, r=+0,433) και 

αρνητικά µε την καταθλιπτική συµπτωµατολογία (p=0,025, r=-0,500). 

Το περιβάλλον εµφάνισε θετική συσχέτιση µε το εισόδηµα (p=0,014, r=+0,540)  και 

αρνητική συσχέτιση µε την κατάθλιψη  (p=0,014,r=+0,540). Η εκπαίδευση 

παρουσίασε ευρείες θετικές συσχετίσεις µε τη σωµατική υγεία (p=0,008, r=-0,576), 

τις κοινωνικές σχέσεις (p=0,050, r=+0,433), το περιβάλλον (p=0,001, r=+0,703) και 

το εισόδηµα (p=0,002, r=+0,661), ενώ συσχετίστηκε αρνητικά µε τη  

θρησκευτικότητα (p=0,008, r=-0,576), την καταθλιπτική συµπτωµατολογία (p=0,035, 

r=-0,473) και την ηλικία (p=0,012, r=-0,549). 
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Η θρησκευτικότητα εµφάνισε αρνητικές συσχετίσεις µε την εκπαίδευση (p=0,008, 

r=-0,576), το εισόδηµα (p=0,002,r=+0,661), και την ψυχική υγεία (p=0,048, r=-

0,446), ενώ συσχετίστηκε θετικά µε την ηλικία (p=0,050, r=+0,442). Η καταθλιπτική 

συµπτωµατολογία συσχετίστηκε αρνητικά µε τις κοινωνικές σχέσεις (p=0,025, r=-

0,500)  και την εκπαίδευση (p=0,035, r=-0,473). (Πίνακας 5) 

 
Πίνακας 5. ΟΜΑΔΑ Α. ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 ΗΛΙΚΙΑ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΕΙΣΟΔΗΜΑ 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ  p=0,000 

r=+0,741 
p=0,010 
r=+0,562 

   

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ    p=0,029 
r=-0,488 

  

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ 
ΣΧΕΣΕΙΣ 

 p=0,033 
r=+0,477 

p=0,050 
r=+0,433 

 p=0,025 
r=-0,500 

 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ   p=0,001 

r=+0,703 
 p=0,016 

r=-0,531 
p=0,014 
r=+0,540 

ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ p=0,050 
r=+0,442 

 p=0,008 
r=-0,576 

  p=0,048 
r=-0,446 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ   p=0,035 
r=-0,473 

   

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ p=0,012 
r=-0,549 

p=0,001 
r=+0,703 

 p=0,008 
r=-0,576 

p=0,035 
r=-0,473 

p=0,002 
r=+0,661 

ΕΙΣΟΔΗΜΑ p=0,024 
r=-0,501 

p=0,014 
r=+0,540 

p=0,002 
r=+0,661 

p=0,048 
r=-0,446 

  

 

Στην Οµάδα Β, η σωµατική υγεία αποτέλεσε κεντρικό παράγοντα, καθώς εµφάνισε 

θετικές συσχετίσεις µε την ψυχική υγεία (p=0,050, r=+0,433), τις κοινωνικές σχέσεις 

(p=0,033, r=+0,478), το περιβάλλον (p=0,000, r=+0,778) και το εισόδηµα (p=0,000, 

r=+0,741), ενώ συσχετίστηκε αρνητικά µε την καταθλιπτική συµπτωµατολογία 

(p=0,050, r=-0,428). 

Η ψυχική υγεία συσχετίστηκε θετικά µε το εισόδηµα (p=0,033, r=+0,478), ενώ οι 

κοινωνικές σχέσεις εµφάνισαν θετικές συσχετίσεις µε τη σωµατική υγεία (p=0,033,  

r=+0,478) και το εισόδηµα (p=0,001, r=+0,696). Το περιβάλλον συσχετίστηκε θετικά 

µε την εκπαίδευση (p=0,010, r=+0,563) και το εισόδηµα (p=0,003, r=+0,477). Η 

θρησκευτικότητα παρουσίασε αρνητική συσχέτιση µε την εκπαίδευση (p=0,005, r=-

0,604). (Πίνακας 6) 
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Πίνακας 6.  ΟΜΑΔΑ Β ΣΥΣΧΕΤΙΣΕΙΣ 
 ΨΥΧΙΚΗ 

ΥΓΕΙΑ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ 
ΣΧΕΣΕΙΣ 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΕΙΣΟΔΗΜΑ 

ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ p=0,050 
r=+0,433 

p=0,033 
r=+0,478 

p=0,000 
r=+0,778 

p=0,050 
r=-0,428 

 p=0,000 
r=+0,741 

ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ      p=0,033 
r=+04,78 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ 
ΣΧΕΣΕΙΣ 

     p=0,001 
r=+0,696 

ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ     p=0,010 
r=+0,563 

p=0,003 
r=+0,477 

ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ     p=0,005 
r=-0,604 

 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ      p=0,026 
r=+0,495 

 

 Στην Οµάδα Α φάνηκε ότι υπάρχει στατιστικά σηµαντική αρνητική συσχέτιση 

µεταξύ εκπαιδευτικού επιπέδου και στάσης απέναντι στην ευθανασία (p = 0,025, r = -

0,499), ενώ στην Οµάδα Β παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση µεταξύ 

θρησκευτικότητας και στάσης απέναντι στην ευθανασία (p=0,033, r = 0,33). 

 
 

3.6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
Στην παρούσα µελέτη, η διερεύνηση των δικαιωµάτων των ατόµων µε Ήπια 

Γνωσιακή Διαταραχή πραγµατοποιήθηκε έµµεσα, µέσω της αξιολόγησης 

παραµέτρων που συνδέονται µε την ποιότητα ζωής και την καθηµερινή 

λειτουργικότητα. Ειδικότερα, οι διαστάσεις της σωµατικής και ψυχολογικής υγείας, 

των κοινωνικών σχέσεων και του περιβάλλοντος, όπως αποτυπώνονται στο 

WHOQOL-BREF, προσεγγίζουν πτυχές θεµελιωδών δικαιωµάτων, όπως η 

αυτονοµία, η αξιοπρέπεια, η κοινωνική συµµετοχή και η ισότιµη πρόσβαση σε 

υπηρεσίες υγείας. Παράλληλα, η καταθλιπτική συµπτωµατολογία, η 

θρησκευτικότητα και οι στάσεις απέναντι στην ευθανασία εξετάστηκαν ως 

παράγοντες που δύνανται να επηρεάζουν την αντίληψη και την άσκηση των 

δικαιωµάτων αυτών, ιδιαίτερα σε ζητήµατα αυτοδιάθεσης και λήψης αποφάσεων που 

αφορούν τη φροντίδα και το τέλος της ζωής. 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση της ποιότητας ζωής, καθώς και των 

ψυχοκοινωνικών και κοινωνικοοικονοµικών παραγόντων που σχετίζονται µε αυτήν, 

όπως επίσης και των στάσεων απέναντι στην ευθανασία, σε υγιείς ηλικιωµένους και 

σε άτοµα µε ΗΓΔ. Παρότι το δείγµα ήταν περιορισµένο και τα αποτελέσµατα δεν  
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µπορούν να γενικευθούν, προκύπτουν ενδιαφέρουσες διαφοροποιήσεις µεταξύ των 

δύο οµάδων, οι οποίες συµβάλλουν στην καλύτερη κατανόηση της εµπειρίας της 

ποιότητας ζωής και των δικαιωµάτων στα πρώιµα στάδια της γνωστικής έκπτωσης. 

Ένα από τα βασικά ευρήµατα είναι ότι η ποιότητα ζωής διαφοροποιείται σηµαντικά 

µεταξύ των δύο οµάδων ως προς τους καθοριστικούς της παράγοντες. Στους υγιείς 

ηλικιωµένους, φαίνεται να υπερισχύουν οι κοινωνικοοικονοµικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως το µορφωτικό επίπεδο, το εισόδηµα και οι 

κοινωνικές σχέσεις, εύρηµα που συµφωνεί µε τη θεωρία των κοινωνικών 

προσδιοριστών της υγείας (Adler & Ostrove, 1999; Marmot, 2005). Σε αυτή την 

οµάδα, η ποιότητα ζωής συνδέεται περισσότερο µε την κοινωνική ένταξη και τη 

δυνατότητα συµµετοχής στην καθηµερινή ζωή, στοιχείο που έµµεσα σχετίζεται και 

µε την άσκηση δικαιωµάτων όπως η κοινωνική συµµετοχή και η αυτονοµία. 

Αντίθετα, στα άτοµα µε ΗΓΔ, η σωµατική υγεία και η λειτουργικότητα 

αναδεικνύονται ως πιο καθοριστικοί παράγοντες. Η διαφοροποίηση αυτή είναι 

αναµενόµενη, καθώς ακόµη και ήπιες γνωστικές δυσκολίες µπορεί να ενισχύσουν την 

ανάγκη για ανεξαρτησία και διατήρηση της καθηµερινής λειτουργικότητας. 

Αντίστοιχα ευρήµατα έχουν παρουσιαστεί στη µελέτη FINGER, όπου η 

λειτουργικότητα και τα καταθλιπτικά συµπτώµατα επηρέαζαν περισσότερο την 

ποιότητα ζωής σε σχέση µε τη γνωστική επίδοση (Janssen et al., 2022). Παράλληλα, 

στα αρχικά στάδια της γνωστικής έκπτωσης, η ποιότητα ζωής καθορίζεται σε µεγάλο 

βαθµό από τη σωµατική κατάσταση και τη λειτουργική ικανότητα (Carcelén-Fraile et 

al., 2025, Barcaccia et al., 2013). Σε αυτό το πλαίσιο, η απώλεια ή η µείωση της 

λειτουργικότητας φαίνεται να επηρεάζει άµεσα και την εµπειρία της αυτονοµίας. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ο ρόλος του εισοδήµατος, ο οποίος αναδεικνύεται 

πιο έντονα στην οµάδα της ΗΓΔ. Το εύρηµα αυτό είναι σύµφωνο µε τη βιβλιογραφία 

που υπογραµµίζει ότι οι οικονοµικοί πόροι λειτουργούν ως προστατευτικός 

παράγοντας για την υγεία και την ευηµερία, διευκολύνοντας την πρόσβαση σε  
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υπηρεσίες και υποστηρικτικά δίκτυα (Wilkinson & Pickett, 2009). Εποµένως, το 

εισόδηµα φαίνεται να επηρεάζει όχι µόνο την υλική ευηµερία, αλλά και την πρακτική 

δυνατότητα άσκησης βασικών δικαιωµάτων στην καθηµερινότητα. 

Παράλληλα, τα άτοµα µε ΗΓΔ εµφάνισαν υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής 

συµπτωµατολογίας, εύρηµα που συµφωνεί µε προηγούµενες µελέτες οι οποίες 

δείχνουν ότι τα πρώιµα στάδια γνωστικής έκπτωσης συνδέονται µε αυξηµένο 

ψυχολογικό φορτίο, άγχος και ανησυχία για µελλοντική απώλεια αυτονοµίας (Stites 

et al., 2018; Campbell et al., 2025). Η αρνητική συσχέτιση της κατάθλιψης µε την 

κοινωνική υποστήριξη επιβεβαιώνει επίσης τον προστατευτικό ρόλο των κοινωνικών 

σχέσεων (Blazer, 2003). 

Η θρησκευτικότητα βρέθηκε να αυξάνεται µε την ηλικία και να σχετίζεται αρνητικά 

µε το µορφωτικό επίπεδο και το εισόδηµα, εύρηµα που είναι σε συµφωνία µε τη 

βιβλιογραφία, η οποία την αναγνωρίζει ως µηχανισµό νοηµατοδότησης και 

ψυχολογικής προσαρµογής στη γήρανση (Pargament, 1997; Koenig, 2012). Στην 

παρούσα µελέτη φαίνεται να λειτουργεί ως παράγοντας σταθερότητας, ιδιαίτερα σε 

συνθήκες απώλειας ή µείωσης της λειτουργικότητας. 

Όσον αφορά τις στάσεις απέναντι στην ευθανασία, παρατηρήθηκαν διαφοροποιήσεις 

µεταξύ των δύο οµάδων. Στους υγιείς ηλικιωµένους, οι στάσεις συνδέονται 

περισσότερο µε το µορφωτικό επίπεδο και την έµφαση στην αυτονοµία και στο 

δικαίωµα επιλογής. Αντίθετα, στα άτοµα µε ΗΓΔ, οι στάσεις φαίνεται να 

επηρεάζονται κυρίως από θρησκευτικές πεποιθήσεις και αξιακά συστήµατα. Τα 

ευρήµατα αυτά συµφωνούν µε τους Blain et al. (2023), οι οποίοι επισηµαίνουν τον 

ρόλο της θρησκευτικότητας στις στάσεις απέναντι στην ευθανασία, καθώς και µε 

τους Largent et al. (2019), που τονίζουν τη σηµασία της αυτονοµίας και της 

αξιοπρέπειας στις αποφάσεις τέλους ζωής. 

Επιπλέον, η περιορισµένη γνώση γύρω από τη διαθήκη ζωής και τις προηγµένες 

οδηγίες φροντίδας αναδεικνύει σηµαντικό έλλειµµα ενηµέρωσης σχετικά µε τα  
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δικαιώµατα των ηλικιωµένων στη διαδικασία λήψης αποφάσεων στο τέλος της ζωής, 

στοιχείο που έχει επίσης επισηµανθεί στη διεθνή βιβλιογραφία. 

Συνολικά, τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι η ποιότητα ζωής στην 

ήπια νοητική διαταραχή αποτελεί µια πολυπαραγοντική έννοια, η οποία δεν µπορεί 

να εξηγηθεί αποκλειστικά από τη γνωστική κατάσταση. Αντίθετα, επηρεάζεται από 

τη σωµατική υγεία, την ψυχολογική κατάσταση, τις κοινωνικές σχέσεις και τους 

κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες, ενώ ταυτόχρονα συνδέεται στενά µε την 

εµπειρία και την πραγµάτωση θεµελιωδών δικαιωµάτων. 

Υπό αυτό το πρίσµα, οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής στην τρίτη ηλικία θα πρέπει να έχουν ολιστικό χαρακτήρα. Ιδιαίτερη έµφαση 

χρειάζεται να δίνεται στην αντιµετώπιση της καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας και 

στην ενίσχυση της κοινωνικής υποστήριξης, καθώς οι παράγοντες αυτοί φαίνεται να 

επηρεάζουν καθοριστικά την καθηµερινή λειτουργικότητα και ευεξία. Παράλληλα, 

παράγοντες όπως το εισόδηµα και οι συνθήκες διαβίωσης παραµένουν καθοριστικοί 

για την πραγµατική άσκηση των δικαιωµάτων αυτών. 

Τέλος, τα αποτελέσµατα αναδεικνύουν την ανάγκη για εξατοµικευµένες παρεµβάσεις 

στη φροντίδα των ηλικιωµένων, οι οποίες να ανταποκρίνονται τόσο στις κλινικές όσο 

και στις ψυχοκοινωνικές και δικαιωµατικές ανάγκες τους, µε στόχο τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής µε ουσιαστικό και βιώσιµο τρόπο. 

3.7 Περιορισµοί και προτάσεις για µελλοντική έρευνα       

Η παρούσα µελέτη συµβάλλει στην κατανόηση της ποιότητας ζωής στην τρίτη ηλικία 

και των παραγόντων που τη διαµορφώνουν, ωστόσο ορισµένοι περιορισµοί θα πρέπει 

να συνεκτιµηθούν κατά την ερµηνεία των ευρηµάτων. Το µικρό µέγεθος δείγµατος 

και ο συγχρονικός σχεδιασµός (cross-sectional) περιορίζουν τη δυνατότητα 

γενίκευσης και δεν επιτρέπουν την εξαγωγή αιτιωδών συµπερασµάτων, παρά µόνο 

συσχετίσεων. Επιπλέον, η χρήση αυτοαναφερόµενων εργαλείων ενέχει τον κίνδυνο  
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υποκειµενικότητας και πιθανών αποκλίσεων, ιδιαίτερα σε συµµετέχοντες µε Ήπια 

Νοητική Διαταραχή. 

Σε µελλοντικές έρευνες, η αξιοποίηση µεγαλύτερων και πιο αντιπροσωπευτικών 

δειγµάτων, καθώς και η εφαρµογή διαχρονικών σχεδιασµών, θα µπορούσε να 

ενισχύσει την εγκυρότητα των ευρηµάτων και να επιτρέψει την παρακολούθηση της 

εξέλιξης της ποιότητας ζωής στον χρόνο. Παράλληλα, κρίνεται σηµαντική η 

βαθύτερη διερεύνηση κοινωνικών, οικονοµικών και πολιτισµικών παραγόντων, 

καθώς φαίνεται ότι επηρεάζουν όχι µόνο την ψυχοκοινωνική ευηµερία και τη 

λειτουργικότητα των ηλικιωµένων, αλλά και την έµπρακτη δυνατότητα άσκησης 

θεµελιωδών δικαιωµάτων, όπως η αυτονοµία, η αξιοπρέπεια και η κοινωνική 

συµµετοχή. 

3.8 Συµπεράσµατα  

Συµπερασµατικά, η παρούσα µελέτη αναδεικνύει ότι η ποιότητα ζωής στην Ήπια 

Γνωσιακή Διαταραχή αποτελεί µια πολυδιάστατη και σύνθετη έννοια, η οποία 

επηρεάζεται από τη σωµατική υγεία, την ψυχολογική κατάσταση, τις κοινωνικές 

σχέσεις και τους κοινωνικοοικονοµικούς παράγοντες, ενώ ταυτόχρονα συνδέεται 

στενά µε την άσκηση θεµελιωδών δικαιωµάτων των ηλικιωµένων, όπως η αυτονοµία, 

η αξιοπρέπεια, η κοινωνική συµµετοχή και η ισότιµη πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. 

Επιπλέον, οι στάσεις απέναντι στην ευθανασία φαίνεται να διαφοροποιούνται 

ανάλογα µε γνωστικούς, κοινωνικούς και αξιακούς παράγοντες, µε την αυτονοµία να 

αναδεικνύεται ως κεντρικός άξονας στους υγιείς ηλικιωµένους και τις θρησκευτικές 

πεποιθήσεις να έχουν µεγαλύτερη βαρύτητα στα άτοµα µε ΗΓΔ. 

Ιδιαίτερης σηµασίας είναι το γεγονός ότι τα δικαιώµατα των ασθενών 

προστατεύονται κυρίως µέσω του υφιστάµενου πλαισίου βιοηθικής και ιατρικής 

δεοντολογίας, το οποίο περιλαµβάνει την αρχή της αυτονοµίας, της ενηµερωµένης 

συναίνεσης, της προστασίας της αξιοπρέπειας και της ίσης µεταχείρισης στην 

πρόσβαση σε υπηρεσίες υγείας. Παράλληλα, εργαλεία όπως οι προηγµένες οδηγίες  

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 



 78 

 

φροντίδας και η διαθήκη ζωής συµβάλλουν στην ενίσχυση της φωνής του ασθενούς 

στις αποφάσεις που αφορούν το µέλλον του, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις όπου η 

γνωστική λειτουργία ενδέχεται να περιοριστεί. Ωστόσο, τα ευρήµατα της µελέτης 

υποδεικνύουν ότι η εφαρµογή αυτών των δικαιωµάτων στην πράξη δεν είναι πάντα 

επαρκής, γεγονός που αναδεικνύει την ανάγκη για συστηµατικότερη ενηµέρωση και 

ενθάρρυνση των ηλικιωµένων ως προς τα δικαιώµατά τους. 

Τέλος, η ενίσχυση των ψυχοκοινωνικών παρεµβάσεων, η βελτίωση της πρόσβασης 

σε υπηρεσίες υγείας και η προώθηση µιας πιο ανθρωποκεντρικής και δικαιωµατικά 

προσανατολισµένης φροντίδας µπορούν να συµβάλουν ουσιαστικά στην προστασία 

των δικαιωµάτων και στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ηλικιωµένων µε Ήπια 

Γνωσιακή Διαταραχή. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β, ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 
 
ΠΟΣΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΕΙΝΑΙ Η ΘΡΗΣΚΕΙΑ ΣΤΗ ΖΩΗ ΣΑΣ 
 
καθόλου  
λίγο  
δεν έχω άποψη  
σηµαντική  
πολύ σηµαντική  
πάρα πολύ σηµαντική  
η πιο σηµαντική πλευρά της ζωής µου  
 
 
ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΠΡΟΣΕΥΧΕΣΑΙ Η ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΕΙΣ ΜΕ ΤΟ ΘΕΟ ΣΟΥ Η ΤΗΝ 
ΑΝΩΤΕΡΗ ΔΥΝΑΜΗ 
 
καθόλου  
λίγο  
δεν έχω άποψη  
συχνά  
πολύ συχνά  
πάρα πολύ συχνά  
πάντα  
 
 
ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΣΚΕΦΤΕΣΑΙ Η ΑΝΑΛΟΓΙΖΕΣΑΙ ΤΑ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΑ ΣΟΥ 
ΠΙΣΤΕΥΩ 
 
καθόλου  
λίγο  
δεν έχω άποψη  
συχνά  
πολύ συχνά  
πάρα πολύ συχνά  
πάντα  
 
 
ΠΟΣΟ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΕΙΝΑΙ Η ΘΡΗΣΚΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ ΣΟΥ 
καθόλου  
λίγο  
δεν έχω άποψη  
σηµαντική  
πολύ σηµαντική  
πάρα πολύ σηµαντική  
η πιο σηµαντική  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ  
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Οι απαντήσεις θα αφορούν πως αισθάνεστε τις τελευταίες δύο εβδοµάδες.  

ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΩΣ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΓΕΝΙΚΑ  
Πολύ άσχηµα  
Άσχηµα  
Μέτρια  
Καλά  
Εξαιρετικά  καλά  
 
 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΩΣ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΤΗΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ ΤΟΥ ΣΩΜΑΤΟΣ ΣΑΣ (ΠΧ 
ΕΝΕΡΓΕΙΑ, ΔΙΑΘΕΣΗ) 
Πολύ άσχηµα  
Άσχηµα  
Μέτρια  
Καλά  
Εξαιρετικά  καλά  
 
 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΠΟΝΟ Η ΔΥΣΦΟΡΙΑ 
Πάρα πολύ συχνά  
συχνά  

µερικές φορές  
σπάνια  

Πολύ σπάνια  
 
 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΩΣ ΚΟΙΜΑΣΤΕ 

Πολύ άσχηµα  
Άσχηµα  
Μέτρια  
Καλά  
Εξαιρετικά  καλά  
 
ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΘΛΙΨΗ 

Πάρα πολύ συχνά  
συχνά  

µερικές φορές  
σπάνια  

Πολύ σπάνια  
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Οι απαντήσεις θα αφορούν πως αισθάνεστε τις τελευταίες δύο εβδοµάδες.  

 
ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΓΧΟΣ 

Πάρα πολύ συχνά  
συχνά  

µερικές φορές  
σπάνια  

Πολύ σπάνια  
 
 
ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ - ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΗΡΕΜΙΑ Η ΕΥΕΞΙΑ 

Πάρα πολύ συχνά  
συχνά  

µερικές φορές  
σπάνια  

Πολύ σπάνια  
 
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ - ΠΟΣΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ/Η ΕΙΣΤΕ ΜΕ ΤΙΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 

ΣΑΣ ΜΕ ΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Πολύ λίγο ικανοποιηµένος/η  
Λίγο ικανοποιηµένος/η  
Μέτρια ικανοποιηµένος/η  
Πολύ ικανοποιηµένος/η  
Πάρα πολύ ικανοποιηµένος/η  
 
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ - ΠΟΣΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ/Η ΕΙΣΤΕ ΜΕ ΤΙΣ ΣΧΕΣΕΙΣ 

ΣΑΣ ΜΕ ΤΟΥΣ ΦΙΛΟΥΣ 

Πολύ λίγο ικανοποιηµένος/η  
Λίγο ικανοποιηµένος/η  
Μέτρια ικανοποιηµένος/η  
Πολύ ικανοποιηµένος/η  
Πάρα πολύ ικανοποιηµένος/η  
 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ - ΠΟΣΟ ΣΥΧΝΑ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΑΠΟΜΟΝΩΣΗ 

Πάρα πολύ συχνά  
συχνά  

µερικές φορές  
σπάνια  

Πολύ σπάνια  
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ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΠΟΙΟΤΗΤΑΣ ΖΩΗΣ 

Οι απαντήσεις θα αφορούν πως αισθάνεστε τις τελευταίες δύο εβδοµάδες.  

 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ - ΠΟΣΟ ΑΣΦΑΛΕΙΣ ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΣΤΟΝ ΤΟΠΟ ΔΙΑΜΟΝΗ ΣΑΣ 

Πάρα πολύ λίγο ασφαλείς  
Λίγο ασφαλείς  

Μέτρια ασφαλείς  
Ασφαλείς  

Πολύ ασφαλείς  
 
 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ - ΠΟΣΟ ΕΥΚΟΛΑ ΕΧΕΤΕ ΠΡΟΣΒΑΣΗ ΣΕ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗ ΚΑΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

Πολύ δύσκολη πρόσβαση  
Μικρή πρόσβαση  

Μέτρια δυσκολίας πρόσβαση  
εύκολη πρόσβαση  

Πολύ εύκολη πρόσβαση  
 
 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ - ΠΟΣΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ/Η ΕΙΣΤΕ ΑΠΟ ΤΙΣ ΣΥΝΘΗΚΕΣ 

ΔΙΑΒΙΩΣΗΣ ΣΑΣ 

Πολύ λίγο  
Λίγο  

Μέτρια   
Αρκετά  

Πολύ   
 
 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ - ΠΟΣΟ ΙΚΑΝΟΠΟΙΗΜΕΝΟΣ/Η ΕΙΣΤΕ ΑΠΟ ΤΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΑ 

ΧΩΡΟ ΓΥΡΩ ΣΑΣ.  

Πολύ λίγο  
Λίγο  

Μέτρια   
Αρκετά  

Πολύ   
 
(ΒΑΛΤΕ -Χ- ΣΤΟ ΚΟΥΤΙ ΠΟΥ ΣΑΣ ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΕΥΕΙ) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 
 
Είστε βασικά ευχαριστηµένος από τη ζωή σας ναι 

οχι 
Εγκαταλείψατε πολλές από τις δραστηριότητες και τα 
ενδιαφέροντά σας  

ναι 
οχι 

Αισθάνεστε ότι η ζωή σας είναι άδεια ναι 
οχι 

Βαριέστε συχνά ναι  
οχι 

Είστε κεφάτοι τον περισσότερο καιρό  ναι 
οχι 

Φοβάστε ότι θα σας συµβεί κάτι κακό ναι 
οχι 

Αισθάνεστε ευτυχισµένος τον περισσότερο καιρό  ναι 
οχι 

Αισθάνεστε συχνά αβοήθητος ναι 
οχι 

Προτιµάτε να µένετε σπίτι ή να βγαίνετε έξω και να κάνετε 
διάφορα καινούργια πράγµατα  

ναι 
οχι 

Αισθάνεστε ότι έχετε περισσότερα προβλήµατα µε τη µνήµη 
σας σε σχέση µε άλλους 

ναι 
οχι 

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο που είστε ζωντανός τώρα ναι 
οχι 

Αισθάνεστε ότι δεν είστε χρήσιµος έτσι όπως είστε τώρα ναι 
οχι 

Αισθάνεστε γεµάτος ενέργεια ναι 
οχι 

Αισθάνεστε ότι η κατάστασή σας είναι απελπιστική  ναι 
οχι 

Πιστεύετε ότι οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σε καλύτερη 
κατάσταση από εσάς 

ναι  
οχι 

 
(ΒΑΛΤΕ -Χ- ΣΤΟ ΚΟΥΤΙ ΠΟΥ ΣΑΣ ΑΝΤΙΠΡΟΣΩΠΕΥΕΙ) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ε. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΥΘΑΝΑΣΙΑΣ 
 
ΣΕ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΠΡΟΧΩΡΗΜΕΝΗΣ ΑΝΟΙΑΣ, ΟΠΟΥ ΕΝΑ ΑΤΟΜΟ ΔΕΝ 
ΜΠΟΡΕΙ ΠΛΕΟΝ ΝΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΕΙ, ΝΑ ΑΝΑΓΝΩΡΙΖΕΙ ΤΟΥΣ 
ΟΙΚΕΙΟΥΣ ΤΟΥ Η ΝΑ ΛΑΜΒΑΝΕΙ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΑΥΤΟ ΤΟΥ, 
ΠΟΙΑ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ ΘΕΩΡΕΙΤΕ ΠΙΟ ΣΥΜΦΩΝΗ ΜΕ ΤΙΣ 
ΑΞΙΕΣ ΣΑΣ; 
Να δοθεί έµφαση αποκλειστικά στην ανακούφιση 
και την άνεση, ακόµη κι αν αυτό σηµαίνει ότι δεν 
θα παραταθεί η ζωή µε ιατρικές παρεµβάσεις. 

 

Να χρησιµοποιηθούν όλες οι διαθέσιµες ιατρικές 
παρεµβάσεις για παράταση της ζωής, ανεξαρτήτως 
επιπέδου λειτουργικότητας. 

 

Δεν είµαι σίγουρος/η  
 
 
 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΣΤ. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΓΙΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΑΡΟΧΕΣ  
 
ΑΝ ΥΠΗΡΧΑΝ ΕΠΑΡΚΕΙΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΕΣ 
ΠΑΡΟΧΕΣ ΑΠΟ ΤΟ ΚΡΑΤΟΣ (Π.Χ. ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ ΦΡΟΝΤΙΔΑ, 
ΑΝΑΚΟΥΦΙΣΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ, ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ), ΘΑ 
ΕΠΗΡΕΑΖΕ ΑΥΤΟ ΤΗ ΣΤΑΣΗ ΣΑΣ ΣΧΕΤΙΚΑ ΜΕ ΤΙΣ ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ 
ΣΤΟ ΤΕΛΙΚΟ ΣΤΑΔΙΟ ΜΙΑΣ ΣΟΒΑΡΗΣ ΑΝΟΙΑΣ; 
Ναι, θα προτιµούσα να συνεχιστεί η φροντίδα 
χωρίς παρεµβάσεις που επιταχύνουν τον θάνατο 

 

Όχι, η άποψή µου δεν θα άλλαζε  
Δεν είµαι σίγουρος/η  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ΘΕΟΔΩΡΟΠΟΥΛΟΥ ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ, ΔΙΚΑΙΩΜΑΤΑ 
ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΗΠΙΑ 
ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ 

 
 


